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RESUMEN

Un aspecto controvertido del abordaje terapéutico de la obesidad es la seleccion del plan dietoterdpico mas
efectivo. Existe consenso acerca de la necesidad de que éste sea hipocalérico, como aspecto fundamental del tra-
tamiento. Sin embargo, la comunidad cientifica experimenta un intenso debate respecto de qué tipo de dieta
resulta mas eficaz, ya sea en términos de proporciéon de macronutrientes como de valor calérico total, para alcan-
zar y mantener un descenso de peso significativo. Aunque el estilo de vida es universalmente aceptado como eje
del abordaje del sobrepeso, aiin no existen estrategias efectivas para mejorar la escasa adherencia a las dietas en
el mediano y largo plazo. Esto genera la proliferacion de dietas heterodoxas que prometen resultados magicos y
no estan sustentadas en la evidencia cientifica. El plan alimentario ideal deberia ser balanceado, placentero, sos-
tenible en el tiempo y generar consecuencias positivas, mas alla del peso corporal.

El Grupo de Trabajo de Obesidad de la Sociedad Argentina de Nutricion se propuso llevar adelante una revisién
critica de la bibliografia disponible respecto de los beneficios, riesgos y evidencias de las dietas més difundidas
en la actualidad. Esta revision tiene como meta servir como marco tedrico para la generacion de una toma de

posicion al respecto por parte de la Sociedad Argentina de Nutricién.

English

CRITICAL ANALYSIS OF ANTIOBESITY
THERAPY: TOWARDS THE CREATION OF

SAN'’S POSITION
SUMMARY

One controversial aspect of the therapeutic approach to
obesity is the selection of the most effective dietotherapic
plan. There is consensus that it should be hypocaloric
as a basic feature. However, there is strong debate in
the scientific community about which type of diet is
more effective (in terms of macronutrients proportion or
total caloric value) to reach and maintain a significant
weight loss. Although lifestyle is universally accepted
as the main pillar of obesity treatment, there is still
no optimal strategy that helps improving mid- and
long-term adherence to diets. This leads to a proliferation
of heterodox diets that promote magic results and
are not based on scientific evidence. The ideal dietary
plan should be balanced, pleasant, sustainable and
also able to produce positive consequences beyond
body weight.

The Obesity Workgroup of the Sociedad Argentina de

Portugués

ANALISE CRITICA DA DIETOTERAPIA
ANTI-OBESIDADE: CAMINHO A UMA
POSICAO SAN.

RESUMO

Um aspecto controvertido da abordagem terapéutica da
obesidade é a escolha do plano dietoterdpico mais efetivo.
Existe um consenso sobre a necessidade de que o mesmo
seja hipocaldrico, como aspecto fundamental do tratamento.
No entanto, a comunidade cientifica experimenta um
intenso debate em relac¢éo ao tipo de dieta que resulta
mais eficaz, seja em termos de propor¢éo de macronutrientes
ou de valor caldrico total, para alcan¢ar e manter uma
perda de peso significativa.

Ainda que o estilo de vida seja universalmente aceito
como eixe da abordagem do sobrepeso, ainda ndo existem
estratégias efetivas para melhorar a escassa adeséo as
dietas a médio e longo prazo. Isto gera a proliferacédo de
dietas heterodoxas que prometem resultados mdgicos e
ndo estdo sustentadas na evidéncia cientifica. O plano
alimenticio ideal deveria ser balanceado, prazeroso,
sustentdvel no tempo e gerar consequéncias positivas,
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Nutricién (Argentinian Society for Nutrition, SAN)
decided to carry out a critical revision of the available
bibliography on the benefits, risks and evidences of
today’s most widespread diets. The aim of this revision was
to serve as a theoretical framework for the conception of
SAN’s official position on this matter.

GRUPO DE TRABAJO DE OBESIDAD DE LA SAN

independente do peso corporal.

O Grupo de Trabalho de Obesidade da Sociedade
Argentina de Nutricdo se propds levar adiante uma revisé@o
cientifica da bibliografia disponivel em relacdo aos
beneficios, riscos e evidéncias das dietas mais difundidas
atualmente. Esta revisdo tem como objetivo servir como
marco tedrico para a geracdo de uma toma de posicdo a
respeito por parte da Sociedade Argentina de Nutrigdo.

Introduccion

La obesidad constituye una enfermedad crénica con
caracteristicas epidémicas, que afecta a millones de
individuos alrededor del mundo." Se asocia a multi-
ples patologias como la hipertensién arterial, la intole-
rancia a la glucosa, la insulinorresistencia, la dislipide-
mia, la apnea obstructiva del suefo, la esteatosis
hepatica y algunos tipos de cancer, entre otras, asi
como a un mayor riesgo de muerte de origen cardio-
metabdlico. *

Son escasos los estudios clinicos controlados que
demuestran que la pérdida de peso en pacientes obe-
sos tenga un impacto significativo sobre la tasa de
mortalidad. En general se trata de pacientes someti-
dos a cirugia bariatrica.* (Nivel de Evidencia A)® (Nivel
de Evidencia B)

Sin embargo, existe importante evidencia acerca de
que una pérdida de peso de sélo 5-10% respecto del
inicial, se asocia a una mejoria en los factores de riesgo
cardiovasculares y en el perfil metabdlico de los indivi-
duos.*”®

Mientras que existe consenso acerca de que la imple-
mentacion de un plan alimentario hipocalérico consti-
tuye un aspecto fundamental del tratamiento, un
aspecto controvertido es establecer la eficacia de los
diferentes tipos de abordaje nutricional. La comuni-
dad cientifica experimenta un intenso debate respec-
to de qué tipo de dietas resultan mas efectivas para
alcanzar y mantener un descenso de peso significati-
VO, ya sea en términos de proporcién de macronu-
trientes como de valor caldrico total. ®

Con el objetivo de analizar las principales evidencias
cientificas a favor del uso de los distintos abordajes
nutricionales en la obesidad y de impulsar una discu-
sion alrededor de esta temdtica fundamental para la
nutricion del siglo XXI, el Grupo de Trabajo Obesidad
de la Sociedad Argentina de Nutricion se propuso lle-
var adelante una revisién critica de la bibliografia dis-
ponible respecto de los beneficios, riesgos y eviden-
cias en obesidad de las dietas mas difundidas en la
actualidad, con la conviccion de que ésta sirva de

marco tedrico inicial para la generacién de una toma
de posicion al respecto por parte de la Sociedad
Argentina de Nutricion.

Sistema de Evidencia utilizado para
recomendaciones en la practica clinica

Nivel de
Recomendacion

Descripcion de calidad
de evidencia

A Clara evidencia derivada de trabajos
randomizados, controlados o multi-
céntricos. Se utilizaron calificaciones
de calidad en el andlisis de resultados.

B Evidencia apoyada en estudios de
cohorte bien conducida, prospecti-
vos o meta analisis.

C Evidencia apoyada en estudios
pobremente controlados: incluyen
trabajos clinicos randomizados con
errores metodoldgicos que podrian
disminuir la validez de los resultados;
estudios observacionales con alto
potencial de sesgo; serie de casos o
reportes de casos.

D Consenso de expertos, basado en la
experiencia clinica.

DIETA ATP 1l

1. Antecedentes histéricos

La dieta actualmente conocida como ATP Ill (Adult
Treatment Panel Ill) tuvo sus origenes en noviembre de
1985, momento en que el National Heart, Lung, and
Blood Institute (NHLBI) del Instituto Nacional de la
Salud de los EEUU (NIH) desarrollé las guias del
National Cholesterol Education Program (NCEP) con el
objetivo de reducir la incidencia de enfermedad coro-
naria. Contribuyendo al alcance de este propésito se
introdujeron las dietas denominas Step 'y Step Il, crea-
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das por el Panel de Expertos en Deteccién, Evaluaciéon
y Tratamiento del Colesterol Elevado en adultos, a tra-
vés de las guias ATP l y II, respectivamente. Estas dietas
fueron disenadas para reducir el riesgo de enfermedad
coronaria a través de la reduccion de los niveles de
colesterol LDL.

La dieta Step | se publicé en 1988 para la prevencién
primaria de enfermedad coronaria en personas con
niveles de colesterol LDL superiores a 160 mg/dL, o
entre 130-159 mg/dL y mas de dos factores de riesgo
cardiovascular. Posteriormente, tras la publicaciéon de
las guias ATP Il en el afo 1993, se introdujo la dieta
Step Il, que anade el manejo intensivo de los niveles de
colesterol LDL en personas con enfermedad coronaria
ya establecida, planteando como nueva meta de trata-
miento la obtencién de menos de 100 mg/dL de coles-
terol LDL.

La dieta Step I restringe la ingesta total de grasas a no
mas del 30% del valor calérico total (VCT), las grasas
saturadas a menos del 10% VCT y el colesterol a menos
de 300 mg/d.  Por su parte, la dieta Step Il (Qque se
indicaba en aquellos pacientes que no alcanzaban los
objetivos con la dieta Step | o que presentaban niveles
muy elevados de colesterol, o que habian sufrido un
evento cardiaco isquémico) disminuye la ingesta de
grasas saturadas a menos del 7% y el colesterol a
menos de 200 mg/d. "

Finalmente, en el ano 2000, el NCEP redacta nuevas
guias para el manejo del colesterol en su Tercer
Informe del Panel de Expertos ATP lll, que se publica en
mayo 2001. En esta nueva edicién, los términos “Step I”
y “Step II" dejan de utilizarse, aunque de todas mane-
ras se enfatiza para el publico general la importancia
de una dieta baja en grasas saturadas y grasas trans y,
ademas, rica en frutas, vegetales, granos enteros y lac-
teos descremados, carnes magras, pescado y aves de
corral. Por su parte, la dieta Step Il pasa a denominarse
TLC (Therapeutic Lifestyle Changes) que significa:
Cambios Terapéuticos del Estilo de vida. > (Nivel de
Evidencia A) La misma es recomendada por la
American Heart Association para pacientes con riesgo
cardiovascular o con enfermedad cardiovascular cono-
cida.” (Nivel de Evidencia A).

2. Descripcion

La dieta TLC mantiene la recomendacion (de ATP | y II)
de reduccidn de ingesta de grasas trans, y agrega fibra
viscosa, esteroles y estanoles de las plantas. Al mismo
tiempo, en lugar de reducir excesivamente la grasa, se
focaliza mas en seleccionar el tipo de grasa ingerida,
recomendando pescados y dcidos grasos omega 3. Si
bien no es una dieta disefiada para perder peso, reco-
mienda actividad fisica regular y, de ser necesario, per-
der peso. También agrega recomendaciones para el
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manejo en ciertos grupos (prevencién primaria en per-
sonas con multiples factores de riesgo). ™
La dieta TLC tiene las siguientes caracteristicas:
Reduccién de la ingesta de colesterol dietario (< 200
mg/d)
Agregar opciones terapéuticas para disminuir el LDL
colesterol:

-Fitoestanoles/fitoesteroles: 2 g/d

-Fibra viscosa soluble: 20-30 g/d

-Reduccién de peso

-Actividad fisica suficiente como para obtener un
gasto diario de al menos 200 Kcal.

Recomendaciones especificas de dieta TLC:

Nutriente Ingesta Recomendada
Grasa saturada * (SFA) <7%VCT

Grasa poliinsaturada (PUFA) >10% VCT

Grasa monoinsaturada (MUFA) >20% VCT

Grasa total 25-35% VCT

Hidratos de Carbono 50-60% VCT

Fibra 20-30g/d

Proteina Aprox 15% VCT

Colesterol <200 mg

VCT Balanceado para mantener

peso deseable y prevenir
ganancia de peso

* Las grasas trans también deben reducirse.
Adaptado de Liechtenstein A.2006

3. Ventajas

- No propone una dieta sino un cambio de estilo de
vida permanente. Es una dieta saludable, balanceada,
rica en fibras, concebida para prevenir enfermedad
coronaria en pacientes con colesterol LDL > 160 mg y
factores de riesgo como diabetes tipo 2 y sindrome
metabdlico; y prevenir eventos coronarios en pacien-
tes con enfermedad coronaria establecida.

- El porcentaje de grasas recomendado (25-35%) per-
mite el aumento de la ingesta de grasa insaturada.

4, Desventajas

La principal desventaja que presenta esta dieta es que
no fue concebida para la disminucion de peso, si bien
el valor calérico total se debe balancear para mantener
el peso deseable.” (Nivel de Evidencia A) Por otra
parte, existe una variabilidad individual en la respues-
ta de los lipidos a la dieta. Como ejemplo, en indivi-
duos insulino-resistentes, la restriccion severa de gra-
sas saturadas a < 7 % tiene poco beneficio adicional
en la reduccién de LDL colesterol, y produce una dis-
minucién en la tasa de colesterol HDL/colesterol total,
comparado con una dieta moderada en grasas satura-
das (9-10%). (Nivel de Evidencia A) Al mismo tiempo, si
las calorias de la grasa son reemplazadas por carbohi-
dratos simples, esto podria aumentar los triglicéridos.
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5. Uso en manejo del peso

Si bien los beneficios de esta dieta en términos de nor-
malizacién de los niveles de colesterol han sido
demostrados, hasta el momento existen escasos arti-
culos, con bajo numero de pacientes, que hayan eva-
luado sus efectos especificos en el tratamiento de la
obesidad. Especificamente, Aude y cols. 7 (Nivel de
Evidencia B) compararon la eficacia de esta interven-
cion para el descenso de peso en pacientes con sobre-
peso y obesidad a lo largo de 12 semanas, observando
que, si bien es capaz de inducir un descenso de peso
significativo, éste resulta menor al alcanzado durante
el mismo periodo mediante la implementacién de un
plan hipocalérico moderadamente bajo en carbohi-
dratos. Por su parte, Turner-McGrievy y cols. evaluaron
los cambios en el peso corporal asociados a la imple-
mentacion de la dieta TLC a lo largo de dos afos en 31
mujeres postmenopausicas’® (Nivel de Evidencia B),
observando una pérdida de peso de muy baja magni-
tud con esta intervencion al cabo de un ano (1.8 kg) y
ausencia de beneficios al finalizar el sequndo afo. Por
este motivo, no seria recomendable su utilizacién por
sobre otro tipo de abordaje nutricional con esta finalidad.

DIETA DE LA ZONA

1. Antecedentes histéricos

Los origenes de la dieta de La Zona se remontan a
comienzos de la década de 1970, cuando Barry Sears,
bioquimico de la Universidad de Indiana (EEUU),
comenzé a estudiar la estructura molecular del coles-
terol y sustancias relacionadas, con el objetivo de de-
sentrafar el papel que cumplian estos en el desarrollo
de la enfermedad cardiovascular.” En 1976 fundé una
compania de biotecnologia y comenzé a modificar la
estructura molecular de los fosfolipidos, pensando en
su posible utilizacién como farmacos para reducir la
ateroesclerosis en animales. Al no obtener los resulta-
dos esperados, utilizé esos mismos fosfolipidos para
absorber drogas anticancerigenas, desarrollando su
propia empresa farmacéutica.

Luego de la entrega del premio Nobel de Fisiologia y
Medicina a dos médicos suecos por el descubrimiento
de los eicosanoides y su relacion con el funcionamien-
to de la aspirina en 1982, Sears comenzé a investigar
estas sustancias.”® Dado que los eicosanoides partici-
pan en multiples funciones corporales (sistema cardio-
vascular, inmunitario y sistemas de regulacion de
almacenamiento de grasa corporal)”', el autor propu-
so que distintas enfermedades (como la enfermedad
cardiovascular, la diabetes, la artritis y el cancer) podri-
an ser consecuencia de un desequilibrio de los eicosa-
noides. Por lo tanto, propuso que el mantenimiento de
un equilibrio adecuado de los eicosanoides podria
colaborar en la prevencién de dichas enfermedades e

GRUPO DE TRABAJO DE OBESIDAD DE LA SAN

incluso ser su propio tratamiento.

A nivel celular, la modificacién del equilibrio de los
componentes moleculares con que se constituyen los
eicosanoides en las membranas celulares se logra
mediante la incorporacién de los nutrientes.

Sears define la Zona como el estado 6ptimo de buena
salud, rendimiento fisico y agilidad mental, capaz de
ser alcanzado mediante una alimentacién que estable-
ce un equilibrio de los eicosanoides. Segun el autor,
las membranas sintetizan los eicosanoides mas apro-
piados para llegar a la“Zona".

2. Descripcion

De acuerdo con esta hipétesis, la Zona es “el estado
metabdlico en el cual el cuerpo funciona al limite de su
eficiencia, permitiendo alcanzar un funcionamiento
optimo del organismo, sin sensacion de hambre, con
mas energia y mayor rendimiento fisico”. Segun plan-
tea este autor, para estar en “la Zona” es necesario
mantener una proporcidn precisa entre proteinas e
hidratos de carbono, idealmente de 0.75, es decir 3
gramos de proteinas por cada 4 gramos de hidratos de
carbono (entre 0.6 y 1), ya que esta proporciéon permi-
tiria controlar la respuesta hormonal del eje insulina-
glucagon, determinantes de un equilibrio favorable de
los eicosanoides a través de la regulacion de las enzi-
mas delta 5 desaturasa y delta 6 desaturasa, que inter-
vienen en la formacion de los mismos, al tiempo que el
consumo moderadamente elevado de proteinas favo-
receria la elevacion de los niveles del péptido sacidge-
no PYY. No obstante esta afirmacién y que, efectiva-
mente, la relaciéon entre los niveles de insulina y gluca-
gon tiene el potencial de modificar los niveles de estas
enzimas (la insulina estimula su expresiéon, mientras
que el glucagon la inhibe)?, la presuncién de que el
consumo de esta proporcién de hidratos de carbono y
proteinas ejerce este efecto sobre los niveles de dichas
hormonas no tiene, hasta el momento, evidencias
cientificas que la avalen. Por el contrario, Westpahl y
cols.® (Nivel de Evidencia C) evidenciaron que, tras la
administracion de bolos de alimento con distintas pro-
porciones de proteinas/hidratos de carbono, el incre-
mento de los niveles plasmaticos de glucosa, insulina'y
glucagon a lo largo de cuatro horas no difirié entre el
bolo con cociente proteina/hidrato de carbono 0:2
(similar al hallado en una alimentacién balanceada) y
el bolo con cociente entre 0.6-1.0, similar al esquema
propuesto en la dieta de la Zona. Mas aun, se registrd
una tendencia hacia una mayor area bajo la curva en
los niveles de insulina y glucagon tras la prueba con
mayor relacion proteina/carbohidrato.

Esta dieta consiste en un programa con una propor-
cién moderadamente elevada de proteinas, baja en
grasas y moderada en hidratos de carbono. Aporta un
30% de las calorias totales en forma de proteinas, un
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30% en forma de grasas y un 40% como hidratos de
carbono, a predominio de complejos y de bajo indice
glucémico. El foco estd puesto en la proporcién de
proteinas/hidratos de carbono. Para ello, se realiza un
calculo de las necesidades individuales de proteinas,
segun el peso, talla y perimetro de cintura (determina-
do por tablas) y se las divide en tres comidas principa-
les y dos colaciones, por bloques de proteinas de 7
gramos cada uno. Lo mismo cuenta para los carbohi-
dratos, utilizando los de bajo indice glucémico en blo-
ques de 9 gramos cada uno. Respecto de las grasas,
desaconseja el consumo de saturadas, grasas trans,
limita la ingesta de acidos grasos omega 6, precurso-
res del acido araquidoénico, y estimula el consumo de
monoinsaturadas y de acidos grasos omega 3 de cade-
na larga. Cada bloque de grasa consta de 1.5 gramos
de grasa y la proporcién por comida queda 1:1:1 por
cada 7 gramos de proteina magra, 9 gramos de hidra-
tos de carbono de bajo indice glucémico y 1.5 gramos
de grasa monoinsaturada.

3. Ventajas

Una de las principales ventajas de la dieta de la Zona
radica en el énfasis en la proporcién entre los macro-
nutrientes como la clave para disminuir el peso corpo-
ral, teniendo en cuenta el efecto de estos sobre el
complejo sistema de regulacién hormonal.

Debido a que su composicién de grasas se asemeja a
la denominada dieta mediterranea (ver mas adelante),
cuyos efectos beneficiosos para la salud cardiovascu-
lar han sido ampliamente demostrados®*?, es posible
que un efecto similar pueda ser alcanzado con la
implementacién de la dieta de la Zona. Sin embargo, a
diferencia de lo que sucede con la dieta mediterranea,
las evidencias clinicas en relacion a los efectos cardio-
vasculares o metabdlicos de la dieta de la Zona son
escasas. Por su parte, existen ciertas evidencias de que
la seleccion de hidratos de carbono de bajo indice glu-
cémicoy el consumo moderadamente elevado de pro-
teinas favorece la saciedad y la disminucién de la
ingesta””® (Nivel de Evidencia C), lo que otorga algun
sustento tedrico a la composicion de macronutrientes
propuesta.

4. Desventajas

La dieta de La Zona presenta un ndimero importante
de limitaciones, muchas de ellas relacionadas con la
rigidez de su composicion. Por un lado, si bien el autor
declara que al utilizar bloques de macronutrientes no
es necesario contar calorias, al fijar una cantidad preci-
sa de bloques por cada uno de ellos, indirectamente
limita la ingesta. Requiere la realizacién de calculos
complicados para alcanzar sus objetivos y el conoci-
miento del contenido proteico de cada“bloque” de ali-
mentos a consumir, asi como la cantidad de proteinas
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presentes en el alimento fuente (por ejemplo, 30 gr de
pechuga pollo sin piel tienen 7 gr de proteina = 1 blo-
que = 2 claras de huevo). Ademas, debido a que utiliza
como principal fuente proteica la de origen animal,
trae aparejado un elevado aporte de grasas, mientras
que la baja variedad de alimentos consumidos puede
resultar en un menor aporte de vitaminas y minerales,
al suprimir alimentos saludables que proveen estos
micronutrientes esenciales.

Otra limitaciéon tiene relacion con sus fundamentos
tedricos y con la ausencia de evidencias cientificas que
la sustenten. Por un lado, sus principios contienen
importantes errores, como la concepciéon de que el
exceso de hidratos de carbono y proteinas se convier-
te en grasa, o propuestas al menos controvertidas,
como la nocién de que la comida se debe considerar
un recurso para alcanzar La Zona. Mas aun, las bases
de esta dieta no surgen de la evidencia cientifica, sino
de la propia experiencia del autor con pacientes pun-
tuales o grupos de pacientes, sin realizar estudios
aleatorizados a largo plazo, que sostengan la hipétesis
planteada. Aunque describe que se basa en la ciencia
y no en la intuicién, no existe en la bibliografia médica
ningun trabajo del autor que la sustente. En dos ensa-
yos clinicos controlados, en los cuales se la compara
con otras dietas®*® (Nivel de Evidencia C), no demos-
tré ser superior a las otras en cuanto a la disminucion
de peso al ano de seguimiento (asociandose a una
pérdida de peso al ailo de 3.2 kg). Tampoco evidencié
ninguna superioridad con respecto a los parametros
de riesgo metabdlico estudiados (niveles de insulino-
resistencia, colesterol HDL y LDL, trigliceridemia, pre-
sion arterial).

Finalmente, un aspecto no menor tiene relacién con la
seguridad de este tipo de abordaje ya que, si bien su
realizacién por cortos periodos de tiempo podria no
ser perjudicial en personas sanas, no existe evidencia
cientifica de su eficacia y seguridad a largo plazo.

5. Uso en el manejo del peso

Desde el punto de vista de su aplicabilidad parece
tener simultdneamente una ventaja y una desventaja.
Facilita su realizacion el hecho de no tener que contar
calorias, ni gramos, simplemente se instruye al pacien-
te en relacion a los macronutrientes, en qué alimentos
se encuentran presentes y como debe ser la relacion
entre ellos. Esto aporta practicidad y quita, si es posi-
ble en una “dieta”, la excesiva atencién en la misma,
pero no contempla las innumerables situaciones de
rigidez que hacen que el paciente no pueda sostener-
la indefinidamente. La practica indica la necesidad de
no subestimar este punto, donde parece fracasar la
mayoria de estas dietas.

Respecto de las evidencias sobre el uso de la dieta de
la Zona en el manejo de la obesidad, estas son escasas
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y provenientes de estudios con muy bajo nimero de
pacientes. Entre ellas, Gardner y cols. compararon la
efectividad de la dieta de la Zona para la reduccion de
peso con respecto a otras dietas populares, entre ellas
las dietas Atkins, LEARN y Ornish a lo largo de doce
meses de tratamiento en mujeres obesas pre-meno-
pausicas, observando un promedio de pérdida de
peso de 1.6 kg al cabo de un afio, siendo este descen-
so similar al alcanzado con las dietas LEARN y Ornish,
pero significativamente menor al asociado a la dieta
Atkins (-4.7 kg). Por su parte, Dansinger y cols., en otro
andlisis comparativo de dietas populares, registraron
un promedio de pérdida de peso de -3.2 Kg con el uso
de la dieta de la Zona en hombres y mujeres con
sobrepeso y obesidad al cabo de un afo de tratamien-
to, resultando esta caida similar a la observada con el
resto de los abordajes nutricionales implementados,
incluyendo a la dieta Atkins (-2.1 kg, NS). Por lo tanto,
si bien este enfoque nutricional alega tener un susten-
to fisiopatoldgico y presentar beneficios significativos
por sobre otros tipos de abordaje, las escasas eviden-
cias que han evaluado su eficacia no avalan estas afir-
maciones. Es por ello que por el momento no resulta
conveniente aconsejarla por sobre otros tipos de inter-
vencion en el tratamiento de la obesidad.

DIETA MEDITERRANEA

1. Antecedentes histéricos

La dieta tradicional de la cultura mediterranea recibié
atencion debido al elevado numero de evidencias que
sugieren sus efectos beneficiosos en la reduccion de la
mortalidad general y, en especial, de la muerte asocia-
da a eventos cardiovasculares. Basada en los antiguos
patrones dietarios de Creta, resto de Grecia y las regio-
nes del sur de Italia, esta dieta posee gran variabilidad
debido a la amplia distribucion geografica de su
influencia cultural (al menos 16 paises bordean el
Mediterraneo). * Sus efectos cardioprotectores fueron
considerados por primera vez en 1950 por Ancel Keys,
quien dirigié un extenso estudio epidemiolégico
denominado «Estudio de los Siete Paises» (EE UU,
Japén, Finlandia, Holanda, Grecia, Italia y la antigua
Yugoslavia).” (Nivel de Evidencia A). El objetivo de
este trabajo fue intentar relacionar el tipo de alimenta-
cion llevado adelante en estos paises con la aparicion
de eventos cardiovasculares. Dicho estudio puso de
manifiesto la gran diferencia que existia entre las altas
tasas de mortalidad de origen cardiovascular en pai-
ses como EEUU o Finlandia cuando se los comparaba
con paises como Grecia (particularmente las de la isla
de Creta). Al evaluar las caracteristicas de la alimenta-
cion, los autores observaron que la diferencia esencial
en los habitos alimentarios de las diferentes geografi-
as no se relacionaba tanto con la cantidad total de
grasa, sino con el tipo de acidos grasos consumidos.
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En efecto, se observd que los paises mediterraneos
consumian preferentemente acidos grasos monoinsa-
turados procedentes del aceite de oliva y de las mis-
mas aceitunas, mientras que los otros paises relevados
consumian mayormente acidos grasos saturados pro-
cedentes de carnes y lacteos. El seqguimiento del estu-
dio demostré que la mortalidad coronaria se correla-
cionaba con menor ingesta de acidos grasos monoin-
saturados y mayor consumo de saturados.

2. Descripcion

A la hora de definir las caracteristicas de la dieta medi-
terrdnea se toma como patréon de referencia el habi-
tual de laisla de Creta, resto de Grecia y sur de Italia en
la década de los setenta. Este se describe de la siguien-
te forma:®

1) Alto consumo de verduras, legumbres, frutas, frutos
secos y cereales integrales.

2) Alta ingesta de aceite de oliva.

3) Baja ingesta de grasas saturadas.

4) Consumo de pescado.

5) Moderada ingesta de productos lacteos (principal-
mente leche, queso y yogur).

6) Baja ingesta de carne vacuna y productos carnicos
procesados.

7) Regular pero moderada ingesta de vino.

8) Bajo consumo de crema, manteca y margarina.

9) Alto consumo de ajo, cebolla y especias.

El contenido de lipidos totales de la dieta mediterra-
nea puede ser alto, como en Grecia, donde en ocasio-
nes alcanza hasta el 40% de las calorias totales; o
moderado, como en ltalia, donde este porcentaje se
estima en alrededor de un 28%. En todos los casos,
aproximadamente el 15% de la ingesta calorica total
se consume en forma de proteinas y el resto en forma
de carbohidratos.

3. Ventajas

En las ultimas décadas, el estudio de la dieta medite-
rranea se amplié mas alla de sus efectos sobre la enfer-
medad cardiovascular. Se observé disminucién de las
alteraciones metabdlicas (hipertensién arterial, diabe-
tes, dislipidemias, obesidad), de la carcinogénesis y de
la mortalidad general * (Nivel de Evidencia A). Su com-
posicion es variada, balanceada y saludable. Se carac-
teriza principalmente por ser reducida en grasas satu-
radas, alta en acidos grasos MUFA y equilibrada en
PUFA (relacién omega 6/omega 3). Posee un bajo con-
tenido en proteinas de origen animal y, a su vez, es rica
en compuestos antioxidantes (vitaminas A, E, C, caro-
tenoides y polifenoles) asi como en fibra. Todas estas
caracteristicas se asocian a mecanismos de accion que
podrian explicar sus virtudes protectoras. Varios estu-
dios avalan su uso en la enfermedad metabdlica, debi-
do a que su composiciéon predispone a un patron lipi-
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dico antiaterogénico (disminucién de LDLc y de trigli-
céridos, con mantenimiento de los niveles de HDL),
efectos antitrombéticos y antioxidativos, reduccion
del estado inflamatorio cronico, mantenimiento de la
funcionalidad endotelial y reduccion de la insulino-
resistencia.

4, Desventajas

Las bases cientificas de los efectos beneficiosos de
esta dieta no estan totalmente explicadas. Variaciones
geograficas, culturales y sociales pueden jugar un
importante papel en el impacto sobre la salud cardio-
vascular, por lo que aun habria que determinar su
repercusion en poblaciones diferentes a las originarias.

5. Uso en manejo del peso

La evidencia acerca de la eficacia de la dieta mediterra-
nea en la prevencién y el tratamiento de la obesidad y
el sobrepeso es limitada, a la vez que contradictoria.
Una revisién sistematica® de las publicaciones al res-
pecto entre los afos 1994 y 2007 identificd 27 estudios
epidemioldgicos (8 transversales, 3 estudios de cohor-
tes y 16 de intervencion) que exploraron la relacién
entre peso y dieta mediterrdnea. Catorce estudios
reportaron que la adherencia a la dieta mediterrdnea
redujo considerablemente la probabilidad de padecer
sobrepeso/obesidad, promovié la pérdida de peso o
caus6 mayor pérdida de peso que la lograda con una
dieta control***’?**° (Nivel de Evidencia B). Por el con-
trario, nueve estudios encontraron que no habia aso-
ciacion significativa.”*' (Nivel de Evidencia C) Cuatro
de los estudios de intervencion reportaron que el peso
se mantenia estable o sin cambios de relevancia esta-
distica después de una dieta mediterranea. Ninguno
de los estudios asocio la dieta mediterranea con un
incremento significativo de peso. La adherencia a la
dieta mediterranea fue un factor determinante a la
hora de evaluar resultados, arrojando una mayor efec-
tividad al compararla con la dieta control. Las eviden-
cias fisiologico-mecanicistas pueden explicar el efecto
benéfico de la dieta mediterranea en la prevencion de
la obesidad. Sin embargo, los resultados de las investi-
gaciones de campo aun resultan inconsistentes. Las
diferencias metodoldgicas podrian explicar en parte la
incoherencia entre algunos estudios, de modo que es
preciso concluir que son necesarios estudios de disefo
adecuado, con una metodologia contrastada, para
poder determinar la dimensién real de los posibles
beneficios de la dieta mediterranea. Asimismo, y para
que los estudios se puedan comparar de manera razo-
nable, es necesario unificar criterios para la definicién
del modelo de dieta mediterranea.
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DIETAS VEGETARIANAS

1. Antecedentes historicos

El concepto de dieta en general se origina a partir de
los albores de los sistemas éticos, religiosos y médicos.
Estos aparecen como rituales de salud y purificacion,
tanto del cuerpo como del alma y el espiritu, con el
objetivo de mantener el equilibrio del hombre sano, y
mejorar al enfermo. Para el caso de las dietas vegeta-
rianas, sus origenes pueden remontarse en muchos
casos a culturas milenarias. En la actualidad, se reco-
miendan tanto desde las ciencias médicas, como parte
del modo de vida de congregaciones religiosas, bajo
preceptos filosoficos y también integrantes de ONGs
protectoras de animales. Sin embargo, muchos otros
las eligen a partir de creencias erréneas o a partir de
patologias de base, como trastornos alimentarios cla-
sicos u ortorexia.

2. Descripcion

El comun denominador es la restriccién de alimentos
del grupo de las carnes, u otros alimentos de origen
animal. Basicamente, las dietas vegetarianas se clasifi-
canen:

a) Semivegetarianas: excluyen toda carne de origen
animal, menos el pescado;

b) Ovo-lacto vegetarianas: incluyen alimentos vegeta-
les de todo tipo mas huevos y lacteos;

¢) Lacto-vegetarianas: incluyen alimentos de origen
vegetal y lacteos, pero excluyen el huevo;

d) Vegetarianas puras o vegan: excluyen todo alimen-
to de origen animal, hasta la miel,

Respecto de la variedad, la primera de ellas es la mas
completa. Las demds son, en orden decreciente, mas
deficientes desde el punto de vista nutricional. ®
Generalmente también excluyen alimentos refinados,
como ser: azUcar, sal, harinas blancas y todos sus deri-
vados. Las dietas naturistas, ademas de los preceptos
anteriores, agregan la restriccién de alimentos manu-
facturados, con agregados de colorantes, conservan-
tes, saborizantes, y rescatan el cuidado del medio
ambiente en los procesos de produccion.

Las dietas macrobidticas son muchas veces confundi-
das con las dietas vegetarianas, ya que comparten
algunas caracteristicas. Macrobidtico significa “larga
vida” Existen varias escuelas en el mundo que siguen
esta linea nutricional. Todas tienen que ver con una
filosofia orientada al respeto y cuidado de la naturale-
za. Estan basadas en teorias milenarias asiaticas que
sostienen vivir siguiendo las leyes del universo para
alcanzar el equilibrio fisico y espiritual. Se basan en el
concepto de que la alimentacién es esencial para la
vida y que la calidad de alimentos hace a la calidad de
vida. Proponen una alimentacién suficiente, sin exce-
sos y adecuada a los diferentes momentos bioldgicos
o enfermedades. Estas dietas abarcan diferentes nive-
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les de inclusiéon o exclusién de alimentos, pero en
muchas de ellas figuran las carnes.*

3. Ventajas

Numerosos estudios enfatizan la existencia de benefi-
cios considerables asociados al uso de dietas vegeta-
rianas adecuadamente planificadas.” (Nivel de Evidencia
B) Estas se asocian a una reduccién sustancial del ries-
go de desarrollar enfermedad coronaria, ciertos tipos
de cancer y enfermedades crénicas degenerativas, asi
como a una disminucién de la tasa de mortalidad glo-
bal, posiblemente debido al consumo de una mayor
variedad de productos de origen vegetal. (Nivel de
Evidencia B)

4. Desventajas

Entre los principales riesgos asociados a este tipo de
dieta estd el déficit de cobalamina, que se asocia a tras-
tornos neurolégicos, fundamentalmente en nifos.
Esto cobra especial importancia en los vegetarianos
estrictos o veganos, en quienes puede desarrollarse
con facilidad, ya que prescinden de la principal fuente
de esta vitamina: los productos de origen animal. “*
(Nivel de Evidencia B) Por otra parte, debido a que la
vitamina B12 interviene en el metabolismo de la
homocisteina, pueden aparecer cuadros de hiperho-
mocisteinemia, un reconocido factor de riesgo mayor
para enfermedad cardiovascular.

Otra deficiencia que se presenta con muy alta frecuen-
cia en vegetarianos es la del hierro. Esto se debe a que,
si bien es posible aportarlo mediante el agregado de
porotos, legumbres y granos enteros, se trata de hierro
no heminico y esto, sumado a la presencia de factores
inhibidores de su absorcion, reduce de manera sustan-
cial su biodisponibilidad.” Por el contrario, si bien se
ha planteado cierta preocupacién respecto del riesgo
de deficiencia de vitamina D, estudios recientes indi-
can que los niveles de esta vitamina dependen funda-
mentalmente de otros factores, como la exposicién a
la luz solar. Por otra parte, no se observan diferencias
en la prevalencia de deficiencia de vitamina D entre
vegetarianos y no vegetarianos.* (Nivel de Evidencia B)

5. Uso en manejo del peso

Si bien hasta el momento no se cuenta con evidencias
que sefalen la utilidad de las dietas vegetarianas en el
tratamiento de la obesidad, estudios epidemiolégicos
apoyan su posible utilidad en materia de prevencion.
De hecho, la prevalencia de obesidad en vegetarianos
es significativamente menor que en la poblacion
general.”" (Nivel de Evidencia B) Sin embargo, al eva-
luar los efectos de este tipo de alimentacién en otras
enfermedades crénicas ligadas a la obesidad, como es
el caso de la diabetes tipo 2, se puede observar que, si
bien otorgan ciertos beneficios, estos no resultan sig-
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nificativamente mayores a los que se alcanzan
mediante la utilizacién de dietas convencionales. Un
estudio prospectivo de 74 semanas de duracién eva-
lué los beneficios de una dieta tipo vegan en compa-
racion con una dieta antidiabética convencional en
individuos con diagnéstico de diabetes tipo 2. No se
hallaron diferencias significativas entre ambos aborda-
jes en términos de reduccién del peso corporal y
mejoria del control glucémico. Se registré una mayor
reduccién de los niveles de colesterol total y LDL en el
grupo vegetariano estricto.”> Por el contrario, en otro
estudio de disefno aleatorio, de dos anos de duracion,
la reduccién de peso asociada a la dieta tipo vegana
baja en grasas resulté significativamente mayor a la
alcanzada con el uso de una dieta tipo TLC en 34 muje-
res postmenopdusicas. Sin embargo, el escaso nime-
ro de pacientes estudiados, asi como el uso de la dieta
TLC como comparador, dificultan la interpretacion de
estos resultados.

Por lo tanto, sobre la base de sus beneficios y riesgos y,
principalmente debido a la ausencia de evidencia
cientifica al respecto, por el momento no resulta posi-
ble recomendar este tipo de dieta para tratar la obesi-
dad, por sobre otros tipos de abordajes.

DIETAS DE MUY BAJAS CALORIAS (VLCD)

1. Antecedentes histéricos

Las dietas de muy bajas calorias datan de 1929 y desde
entonces se agruparon bajo el nombre de dietas de
muy bajo valor calérico (Very Low Calorie Diets o VLCD)
(Atkinson, 1989). Existen muchas en el mercado:
Optifast, Modifast, dieta Cambridge, todas a base de
proteinas de alto valor biolégico e hidratos de carbono
con pequenas proporciones de grasa.* Recién en los
anos '70 las VLCD comenzaron a perfeccionarse y
actualmente en USA se utiliza una alternativa que con-
siste en reemplazar parte de las 1.000 a 1.500 kcal dia-
rias por una comida liquida equilibrada en nutrientes.”

2. Descripcion

Son dietas que proporcionan por dia 800 calorias o
menos. Atkinson propone definirlas como aquellas
que aportan menos de 10 kcal/d por kg peso ideal,
teniendo en cuenta que los requerimientos energéti-
cos no son los mismos en personas de distinto peso y
distinto sexo.

Feurer & Mullen (1986) las define como aquellas que
proveen 50% o menos del gasto metabdlico en repo-
so, determinado por calorimetria indirecta.*

Sea cual fuere su distribucion calérica, deben cumplir
con un aporte proteico minimo de 40 g para mujeres y
50 g para hombres. Incluyen vitaminas, minerales,
electrolitos y acidos grasos segin RDA. Consisten, en
general, en formulas comerciales en forma de polvos
que se reconstituyen con agua y dan aspecto de bati-
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dos u otras presentaciones.

Cuando las VLCD se basan en alimentos naturales
deben ser suplementadas con vitaminas y minerales.
Si bien usualmente se utilizan por periodos mas pro-
longados (12 a 16 semanas), las formulas que reempla-
zan totalmente a las comidas no deberian administrar-
se por mas de 4 semanas.

3. Ventajas

Las VLCD provocan un importante y rapido descenso
de peso y, mas aun, mejoran notablemente los valores
de tensién arterial, colesterol total, triglicéridos, HDL
colesterol, LDL colesterol, insulinemia basal y glucemia
basal. Se ha comprobado que con sélo 7 dias de res-
triccion calérica mejora el control glucémico y han
demostrado ser mas efectivas en ese aspecto que
cualquier dieta mas moderada, aun con igual pérdida
de peso. ** Es notable la mejoria de la hipertension
arterial a poco de comenzar el tratamiento, aun antes
de producirse el descenso de peso.”® También el perfil
lipidico mejoraria, independientemente de la pérdida
de peso. ®*' (Nivel de Evidencia C) En tanto mejora la
insulino-resistencia, lo hace también el sindrome
metabodlico. ® (Nivel de Evidencia C)

4, Desventajas

Existe elevada dificultad en mantener el descenso de
peso, a menos que se acompane de un importante y
sostenido cambio conductual.®*** Producen deficien-
cias proteicas, vitaminicas y minerales. Conllevan un
importante catabolismo proteico para mantener la
neoglucogénesis y una severa disminucién de la ter-
mogénesis causada por reduccion de la tasa metaboli-
ca, lo que induce un efecto de rebote ponderal.***
(Nivel de Evidencia A) La mayoria de las personas que
siguen una VLCD recuperan el peso perdido y mas
aun. Esta recuperaciéon del peso tras una restriccion
caldrica ocasiona un catch-up de grasay la consiguien-
te insulinorresistencia a nivel del musculo esqueléti-
co.®® Es muy frecuente la litiasis biliar.*”

Otro aspecto a tener en cuenta son las abundantes
contraindicaciones, tanto absolutas (arritmias, angina
inestable, embarazo, lactancia, falla renal o hepatica,
lupus, Cushing, farmacos antineoplasicos o esteroides,
IMC < 25 kg/m?), como relativas (falla cardiaca conges-
tiva, farmacos adrenérgicos, diuréticos perdedores de
potasio, adolescentes, alteraciones electroliticas, histo-
ria de trastorno alimentario).” Existen, ademas, situa-
ciones que requieren precauciones (angina o cardio-
patia, enfermedad sistémica, desorden psiquiatrico o
emocional, farmacoterapia crénica). Por todo ello, exis-
te consenso acerca de limitar su uso a 12 o 16 semanas
como maximo. ”? (Nivel de Evidencia A)
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5. Uso en manejo del peso

Producen descenso rapido de peso en los primeros
tres meses, = 20 kg asociado con una pérdida significa-
tiva de masa magra. El periodo de tratamiento habi-
tual es de alrededor de 4 a 6 meses, con una alta tasa
de reganancia de peso una vez terminado el periodo
de tratamiento. Estan indicadas en pacientes con IMC
> 30 kg/m?, < 65 afnos, que presenten antecedentes de
haber fracasado con otras dietas hipocaldricas habi-
tuales o que requieran perder peso rapidamente por
necesidad de someterse a cirugia o por comorbilidades
asociadas, como sindrome de apnea del suefio o DM.
Muchos estudios han comparado los resultados de las
VLCD con los de las dietas de bajo valor calérico
(>1200 kcal/dia) y han concluido que, si bien el des-
censo de peso es mayor con las VLCD en las primeras
semanas, en el largo plazo los resultados no difieren
entre si. ” (Nivel de Evidencia A) La reganancia de
peso observada con las VLCD se deberia a la dificultad
en sostener la rigurosidad de la dieta, asi como a los
cambios compensatorios en las hormonas periféricas y
centrales que regulan el apetito y el gasto energético.
Los reemplazos de comidas utilizando férmulas de
VLCD se relacionan con el hecho de que los obesos no
suelen tener una nocién correcta del tamano de las
porciones ni del contenido calérico de los alimentos y,
ademads, es comun el subregistro alimentario. Los
reemplazos de comidas de las VLCD facilitan, por lo
tanto, la pérdida de peso.

DIETA ATKINS

1. Antecedentes historicos

El Dr. Robert Atkins, de Nueva York, publicé la primera
version de la dieta en 1972, en el libro “Dr. Atkins Diet
Revolution”, mientras que en 1992 publicé una actuali-
zacion: “Dr. Atkins New Diet Revolution”. Se sustenta en
que la obesidad es causada por la ingesta excesiva de
carbohidratos y que la cetosis permite la disminucion
del hambre.”

2. Descripcion

Consiste en una dieta muy baja en carbohidratos, que
no requiere contar calorias ni limitar la porcion. Se esti-
mula el consumo de carnes, embutidos, huevo, queso,
vegetales de muy bajo contenido en hidratos de car-
bono, manteca, crema, aceite, mayonesa, mientras
que se propone evitar la ingesta de casi todos los car-
bohidratos, especificamente pan, pasta, leche y la
mayor parte de frutas y vegetales.

Se divide en cuatro fases con < 20 g por dia de hidra-
tos de carbono en la fase inicial. Cada fase consecutiva
incrementa la ingesta de carbohidratos. Utiliza la pér-
dida de peso como pardmetro de progresiéon de una
fase a otra.
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Fase Caracteristicas
Induccion Limita el consumo de HC a < 20 g/d.
Dura entre 2 semanas — 2 meses
(0 mas en pacientes con obesidad severa)
Descenso Se agregan 5 g de HC/semana, hasta

llegar al“Nivel Critico de HC para la
pérdida de peso”

Se agregan 10 g de HC/semana,

0 20 g adicionales 2 o 3 veces/semana
Se busca el “Nivel Critico de HC para
el mantenimiento de peso”

Premantenimiento

Mantenimiento

Adaptado de Atkins RC., 1997

Analisis Nutricional Dieta Atkins Promedio de 3 dias

Grasa total 68% VCT
Grasa saturada 26% VCT
Hidratos de Carbono 5%VCT
Fibra 3-13g/d
Proteina 27% VCT
Colesterol 834 mg

VCT Sin restriccion

Adaptado de Sachiko T, 20017°

3. Ventajas

Se cuenta con evidencias a favor de que, en el corto
plazo (menos de 6 meses), la pérdida de peso es mayor
que con dietas bajas en grasa, aunque resulta similar a
éstas cuando se evaltan sus efectos a lo largo de trata-
mientos mas prolongados. Por otra parte, se han
observado mejorias significativas en los niveles de
colesterol HDL y de triglicéridos plasmaticos.”® (Nivel
de Evidencia A)

4. Desventajas

Se trata de una dieta baja en fibra, vitaminas A, E, BT,
B6, folato, Ca, Mg, Zn, K y fitoquimicos. Mas preocu-
pante aun es que no llega a aportar el minimo necesa-
rio de 100-150 gr/d de carbohidratos, lo que justifica
que la pérdida de peso se logre principalmente como
consecuencia de la cetosis y la deshidratacion. Por el
contrario, es alta en grasas saturadas y colesterol, lo
que se asocia a una elevacion de los niveles de coleste-
rol LDL y a un incremento del riesgo de enfermedad
coronaria. Debido a ser alta en proteinas, puede resul-
tar riesgoso para pacientes con enfermedad renal,
hepatica, diabetes o gota. Ademads, en un estudio con
10 sujetos sometidos a dieta Atkins a 28 dias, se evi-
dencié aumento de metilglioxal (toxina vascular, deri-
vado de cuerpos ceténicos).” (Nivel de Evidencia C)
Por ultimo, resulta criticable el hecho de que no pro-
mueve una actitud positiva hacia todos los grupos de
alimentos y es dificultosa para seguir a largo plazo, por
la restriccion de la dieta en la eleccidn de alimentos.

5. Uso en manejo del peso
La dieta Atkins ha sido utilizada extensamente. La
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mayoria de los estudios aleatorizados controlados tie-
nen cohortes pequenas y duran menos de 1 afio. La tasa
de abandono es alta, con 12-40% de los participantes
que discontinuan la dieta. ”* (Nivel de Evidencia C)

Los datos de varios estudios randomizados controla-
dos de los ultimos 6 afnos mostraron que las dietas
bajas de HC producen mayor pérdida de peso a corto
plazo (6 meses), comparadas con dietas bajas en gra-
sas. % (Nivel de Evidencia A)

El metaanalisis mas importante evalué 6 estudios con
447 participantes con indice de masa corporal
>25kg/m?. En la mayoria de los casos el control fue una
dieta hipocaldrica hipograsa. Hubo una diferencia en
pérdida de peso a favor de Atkins a los 6 meses pero
no hubo diferencia a los 12 meses.

Los resultados a largo plazo (1-2 afos) muestran resul-
tados variados. Algunos estudios hallaron mayor pér-
dida de peso®'mientras otros no hallaron diferencia. **
A un afno, Gardner encontré mayor pérdida de peso
comparado con dieta baja en grasas. En 311 mujeres
premenopdusicas con indice de masa corporal >27
kg/m*> mostré mayor pérdida de peso a un afo con
dieta Atkins (- 4.7kg), comparado con la dieta de la
Zona (-1.6kg), Ornish (- 2.2 kg) y LEARN (- 2.6 kg). Sin
embargo, todos los demds trabajos a un afio no halla-
ron diferencia.*

A 2 anos, s6lo un trabajo hallé mayor pérdida de peso.
Asigno 322 sujetos (86% hombres) con indice de masa
corporal >27 kg/m?* a 3 dietas: hipograsa, mediterranea
o Atkins. Si bien hubo mayor pérdida de peso con
Atkins, hubo muchas criticas posteriores respecto de
los porcentajes de macronutrientes que contenian las
dietas: la llamada dieta Atkins tenia 40-42% hidratos
de carbono entre los meses 6-24 y aconsejaba fuentes
vegetales de grasa y proteina y evitar grasas trans, a
diferencia de la dieta Atkins convencional. La dieta
hipograsa tenia 30% grasa, pero la ingesta previa de
esos pacientes era practicamente la misma: 31.4%.

Sin embargo, Foster, en 307 participantes con IMC 30-
40 kg/m?, no hallé diferencia a 2 aflos con dieta Atkins
versus dieta hipograsa.

Un estudio cuya intervenciéon durd 1 ano (Atkins ver-
sus dieta hipograsa), con seguimiento sin interven-
cion, durante 24 meses, mostré mayor reganancia de
peso con Atkins, luego de discontinuar la dieta. *

Un estudio prospectivo a un ano en 106 mujeres obe-
sas, comparando los efectos sobre el humor y la fun-
cion cognitiva de dieta Atkins versus dieta hipograsa,
hallé que los score de perfil del humor: ira-hostilidad,
depresidn-desanimo, confusion y score total de tras-
tornos del humor, fueron significativamente mas altos
con la dieta Atkins. Ambas dietas tuvieron similares
efectos en la memoria y en la velocidad de procesa-
miento.*® (Nivel de Evidencia C)

Un andlisis de 12 afos de cohorte de mujeres suecas
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mostré aumento de mortalidad cardiovascular en
mujeres con dieta hiperproteica baja en hidratos de
carbono. ¥ (Nivel de Evidencia B)

Conclusiones

El abordaje dietoterapéutico de la obesidad continta
generando intenso debate: no existe consenso acerca
de qué tipo de dieta es la mas efectiva para el control
del peso. #%

El tratamiento dietético ideal deberia ser eficaz para
conseguir una pérdida de peso segura, con conse-
cuencias positivas sobre los factores de riesgo y enfer-
medades asociadas, y sostenible a largo plazo.

Dos son las estrategias utilizadas generalmente. Por un
lado, la disminucién del aporte caléricoy, por el otro,
la manipulacién de la proporciéon de macronutrientes
en la férmula caldrica.”®”

A pesar de que en el corto plazo las dietas hiperprotei-
cas generan mayor pérdida de peso que el resto de las
opciones, las ventajas en el mediano y largo plazo aun
no han sido establecidas. Es interesante analizar el
caso particular de las dietas hiperproteicas/hipergra-
sas, a su vez reducidas en carbohidratos. En el corto
plazo este tipo de alimentacion genera mejoria de
muchos biomarcadores como LDL, HDL o tension arte-
rial. Sin embargo, la ciencia siempre encendié una alar-
ma alrededor de este enfoque terapéutico, dada la evi-
dencia de la relacion entre las dietas altas en grasa
saturada y colesterol, con la enfermedad cardiovascu-
lar. En ratones sometidos a dietas tipo Atkins se obser-
va el doble de prevalencia de enfermedad aterosclero-
tica, menor numero de células madre endoteliales y
mayores niveles de 4cidos grasos libres en compara-
cioén con los que se alimentan de dieta occidental tipi-
ca. Esto explicaria la inflamacién y la tendencia a la
insulino-resistencia. Los efectos adversos potenciales
son: déficit de micronutrientes, enfermedad cardiovas-
cular, dafo renal, 6seo y hepéatico.”

Ademds, se ha publicado evidencia de que su uso, a
partir del mecanismo de cetosis, incrementaria una
glucotoxina (el metilglioxal) con efectos nocivos para
el endotelio y el sistema nervioso central. Finalmente,
muchas de estas dietas restringen grupos de alimen-
tos saludables que proveen nutrientes esenciales y no
incluyen una variedad dietaria que permita cumplir
con los requerimientos nutricionales.

En general, los pacientes poseen expectativas de pér-
dida de peso inalcanzables para la mayoria y, dado que
las dos estrategias utilizadas en dietoterapia (disminu-
cién de calorias y manipulacion de macronutrientes)
implican importantes modificaciones en el estilo de
vida, resultan dificiles de sostener en el tiempo. La aso-
ciacién de planes alimentarios con técnicas de modifi-
cacién de conductas mejora la eficacia y la adherencia
a las mismas.”?* Sin embargo, las investigaciones

268

muestran que luego de un afo existe alto nivel de
reganancia de peso. La adherencia disminuye desde
los primeros meses, pues con el tiempo las personas
tendemos a regresar a nuestro patrén habitual de
ingesta.”>*

Por lo general, los estudios son escasos, se extienden
poco mas de un ano, poseen muestras pequenas, el
género masculino se encuentra poco representado,
faltan datos relacionados con adherencia y la tasa de
abandono suele ser elevada.

Esto ha generado la proliferacién de una gran variedad
de dietas de moda, mdagicas o heterodoxas, muchas
veces alejadas de las recomendaciones cientificas y
facilmente reconocibles pues prometen importantes
resultados en corto tiempo. Con escaso o nulo aval
cientifico, sostienen razonamientos autofundamenta-
dos, estdn basadas en teorias pintorescas, tienen
amplia aceptacion social y difusién en los medios de
comunicacién o estdn sostenidas por personajes
famosos.”

Los pacientes suelen presentar dificultad para soste-
ner los objetivos de ingesta de muchas de estas dietas
de moda, pues en la mayoria de los casos resultan
extremos. Es que muchas varian en su adecuacion
nutricional y difieren de las guias dietarias vigentes.
Por el contrario, las dietas balanceadas y reducidas en
calorias producirian una pérdida de peso significativa,
independientemente del macronutriente predomi-
nante.” En realidad, la mayoria de los programas de
control de peso dan buenos resultados en el corto
plazo. De hecho, cuanto mas peculiar o pintoresca
resulte la dieta y mas entusiasmo y énfasis se ponga en
su prescripcion, mayor serd la adherencia inicial. Al
parecer, esto sucederia gracias a diversos fenémenos
como ser: la conformidad con las normas culturales de
delgadez, la confusién generada a partir de la vertigi-
nosa aparicion de novedades cientificas y la enorme
atencion que las personas otorgan a los medios de
comunicacion. Todo esto explicaria la proliferacién de
las dietas magicas.

En conclusion, un plan alimentario saludable para el
control del peso podra enfatizar determinado porcen-
taje de grasa, proteina o hidrato pero, para poder ser
eficaz en el largo plazo, deberia: permitir la pérdida de
peso sin efectos nocivos para la salud psicofisica,
generar resultados positivos a largo plazo sobre las
enfermedades asociadas, ser placentero y sostenible
en el tiempo.

Serd necesario un mayor niumero de trabajos aleatori-
zados y controlados, que determinen la contribucién
de los diferentes componentes del estilo de vida
(dieta, factores psicosociales, etc.) sobre la pérdida y el
mantenimiento del peso. Sin embargo, para enfrentar
el desafio de la pandemia de obesidad, se requerira el
esfuerzo consensuado de consumidores, profesiona-
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les de la salud, entidades académicas y de investiga-
cion, la agroindustria alimentaria, lideres comunitarios,
legisladores y entes regulatorios, para ejercer acciones

de

cambio en el medio ambiente construido entre
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todos los componentes de la sociedad. Finalmente, se
espera que este documento sirva como marco tedrico
para la generacion de una Posicién S.A.N. respecto del
Abordaje Dietoterapico de la Obesidad.
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