TRABAJO DE REVISION

Rev Cubana Invest Biomed 2000;19(2):98-115

Fundacion Howard-Nize, Francia-Cambridge, Reino Unido

DE PERDER PESO, AL CONTROL DEL PESO: EXPERIENCIA

DE UN PROGRAMA

Dr. William Amzallag

RESUMEN

La obesidad es uno de los mayores problemas de la salud publica en la actualidad, su
origen es complejo y multifactorial. En el presente articulo se revisan de forma exhaustiva
los aspectos relacionados con la importancia de la obesidad como problema de salud, su
fisiopatologia, asi como sus factores condicionantes. Por otra parte se abordan los éxitos y
fracasos de diferentes regimenes dietéticos utilizados en el tratamiento de esta enfermedad,
los efectos beneficiosos de las dietas de muy bajas calorias y en especial la dieta de Cambridge;
no sélo en la reduccion del peso corporal, sino también en la mejoria de los cuadros
clinicos de otras enfermedades relacionadas con las obesidad como la hipertension, la
diabetes mellitus tipo 2 y la dislipidemias, asi como la disminucién sustancial en las dosis
de medicamentos utilizados en su control.

Descriptores DeCS: OBESIDAD/dietoterapia; DIETA REDUCTORA/métodos; PERDI-

DA DE PESO.

La obesidad se ha convertido en uno
de los mayores problemas de la salud pu-
blica. Es una verdadera enfermedad cuyo
origen es complejo y multifactorial. Refle-
ja un trastorno de la regulacion del apetito
y del metabolismo energético (en el que
intervienen factores fisiopatoldgicos y
bioquimicos, factores genéticos y heredi-
tarios y también factores culturales
psicosociales relacionados con el entorno).

El obeso tiene ademds 2 particulari-
dades: la primera es el esfuerzo intenso
que hace para detener su enfermedad, la

segunda es la discriminacién de la que
puede padecer.! El gran publico y hasta
algunos médicos experimentados a menu-
do se inclinan a considerar la obesidad
como un problema de falta de voluntad; se
come demasiado o no se hace bastante ac-
tividad fisica. Sin embargo, varios millo-
nes de personas en Europa se esfuerzan en
adelgazar, mediante un régimen dietético
y la mayor parte de las veces es para mejo-
rar su apariencia. Los resultados son por
desdicha desalentadores. Las estadisticas
admiten que si la mayoria de los candidatos



en el proceso del adelgazamiento pierden
un promedio de 10% de su peso corporal,
vuelven a ganar la dos terceras partes en el
afio siguiente y la tercera parte en los 5
afios que siguen.

Todos esos hechos ponen en evidencia
que los métodos de adelgazamiento aisla-
dos son de un modo general, ineficaces a
largo plazo.

LA NUEVAS PERSPECTIVAS

Mientras la mayoria de los candidatos
quieren adelgazar con fines estéticos, los
especialistas subrayan como mas importan-
te la mejoria de las complicaciones rela-
cionadas con la obesidad. De un modo més
especifico, se puede decir que los objeti-
vos del tratamiento de la obesidad se han
trasladado de la sencilla pérdida de peso
aislada como meta estética, hacia una ges-
tién global de una mejor u dptima salud.
Este nuevo concepto incluye la pérdida de
peso pero no se limita a esto. En conse-
cuencia, un programa de gestion para la
pérdida de peso puede ser considerado
como eficaz si el paciente responde favo-
rablemente a una o varias de las estrate-
gias siguientes:

1. La prevencion de la gordura.

2. La mejoria de las complicaciones aso-
ciadas.

3. La mejoria de las reglas generales de
salud e higiene de la vida.

4. Fl adelgazamiento estable a largo plazo.

Alcanzar sus objetivos es responsabi-
lidad conjunta del paciente y del profesio-
nal de la salud al saber que cualquiera sea
el valor del programa, sé6lo el paciente
puede ponerlo en practica.

LA PREVENCION DE LA GORDURA

Para el obeso el primer objetivo es
detener la gordura, lo que no es desdefia-
ble en esa enfermedad que tiende a agra-
varse.

Para el sujeto en sobrepeso, el primer
objetivo es idéntico, impedir que el
sobrepeso se transforme en obesidad.

Para el sujeto de peso normal debe
saber que con la edad la tendencia natural
es engordar.

Todo programa que permite mantener
el mismo peso durante una década puede
considerarse como eficaz.

LA MEJORIA DE LAS COMPLICACIONES
ASOCIADAS

Para un obeso la pérdida de 10a 15 %
del peso inicial engendra a menudo una
reduccion de esas complicaciones. Una
pérdida de peso modesta, 5 a 10 kg en un
afo, puede engendrar una reduccién de
25 % de riesgos de mortalidad.

Esa mejoria se evidencia por la reduc-
cién al menos, de una de la complicacio-
nes siguientes:

— Hipertension arterial.

— Hiperlipidemia (colesterol-LDL,
triglicéridos).

— Prediabetes, diabetes (DNID).

— Apnea del suefio.

— Artrosis de las articulaciones que so-
portan el peso.

— Depresion.

LA MEJORIA DE LAS REGLAS DE SALUD
E HIGIENE DE VIDA
Es un conjunto que incluye:

— Adquirir los conocimientos de base so-
bre la salud y la higiene de vida.
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— Comprometerse en mejorar sus habitos
alimentarios al comer equilibrado por
lo menos 4 d sobre 7.

— Consultar regularmente su médico, so-
bre todo si el objetivo del adelgazamiento
no ha sido alcanzado.

— Mejorar la autoestimacion y sus actitu-
des en cuanto a su responsabilidad.

EL ADELGAZAMIENTO ESTABLE A LARGO PLAZO

La vuelta a un indice de masa corpo-
ral “ideal” fue mucho tiempo considerada
por la profesion médica como un objetivo
imperativo y perfectamente posible para los
obesos. Esa concepcion fue transmitida al
publico relatada por los medios de comu-
nicacion quienes reforzaron la nocién de
delgadez dando la imagen del cuerpo ideal.
En consecuencia, hoy dia existe una pre-
siéon considerable de las personas en
sobrepeso para recobrar su imagen o in-
cluso lograr un valor inferior (18,5) del
indice de masa corporal (IMC).

Volver a un peso considerado “ideal”
no es objetivo razonable por los motivos
siguientes: las repuestas fisiologicas limi-
tan el adelgazamiento. Los fracasos repe-
tidos son fuente de pérdida de confianza,
de mala autoestimacién y pueden contri-
buir a volver a ganar el peso. Los ensayos
clinicos muestran que la mayoria de los
pacientes dejan de adelgazar después de
16 semanas (8 kg) y que en general no re-
sisten mas de 6 meses.

EL LUGAR DE LAS VLCD (VERY LOW
CALORIE DIET)

Para obtener un adelgazamiento efi-
caz es indispensable tener un balance ener-
gético deficitario (al menos durante el pe-
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riodo de pérdida de peso). Ese déficit se
obtiene generalmente con una alimentacién
restrictiva cuyo contenido caldrico puede
variar de 300 a 1 300 kcal.

Definiciones

Se llama régimen a muy bajas calo-
rias (VLCD) toda alimentacién cuyo con-
tenido energético esté comprendido en-
tre 0 y 600 kcal/24 h. Esta definicion se
aplica sobre todo a aquellas preparaciones
comerciales que llenan 3 condiciones:?

1. Contener menos de 600 kcal/d.

2. Constituir la alimentacion exclusiva del
paciente durante una semana consecuti-
va 0 mas.

3. Contener proteinas de alta calidad, bas-
tante hidratos de carbono para moderar
la cetosis y ahorrar proteinas y
electrolitos.

Se llama variedad de dieta que con-
serva proteinas (protein-sparing moditied
fast. PSMF) una VLCD constituida de ali-
mentos tradicionales de valor caldrico in-
ferior a 600 kcal con alto contenido en pro-
teinas (minimo: 1,5 g/kg del peso ideal).’

Se llama dlieta proteicauna VLCD con
alto contenido en proteinas y muy bajo
contenido de gliicidos.*

HISTORIA: UN CUARTO DE SIGLO
DE ESTUDIOS CIENTIFICOS

El uso de dietas basadas en proteinas
no es nuevo. Evansy Strang®S publicaron
una serie de trabajos entre 1929-1931, don-
de proclamaron que una dieta baja en ca-
lorias de 400-600 kcal pudiera ser utiliza-
da con seguridad en el tratamiento de la
obesidad. Mas tarde la dieta Simeons’ fue
utilizada sin limites por muchos médicos,



junto con inyecciones de gonadotropinas
coriénicas humanas (HGG). La dieta con-
tenia alrededor de600 kcal y consistia en
carne o pescado, verduras, pan integral tos-
tado, frutas. Tales dietas muy pobres energé-
ticamente, de ciertos alimentos naturales
atn muy pobres desde el punto de vista
energético, todavia hoy son utilizadas, por
ejemplo en Japén.®

Desde 1970 se han desarrollado pro-
gramas de investigaciones bastante exten-
didos sobre ese tipo de dietas en varios
paises. El mas fuerte defensor del ayuno
con suplemento-proteico ha sido el grupo
Blackbun,? quien le dio a los pacientes
100 g de caseina/d con algtin suplemento
de minerales. La pérdida de peso alcanza-
da no fue diferente a aquella observada en
la inanicién completa. El concepto es bue-
no y efectivo. Por fatalidad cuando fue de-
sarrollado de forma comercial bajo el nom-
bre de "dietas de proteina liquidas"”, la mala
interpretacion de los requerimientos la lle-
v6 al desastre. Las preparaciones comer-
ciales eran basadas en hidrolizados, for-
mados por cuero de vaca, colageno y gela-
tina, a los que se les adicionaba
saborizantes artificiales y sacarina. Las
proteinas incluidas en tales dietas eran des-
de el punto de vista nutricional de baja
calidad biolégica y no contenian un balan-
ce adecuado de aminoacidos esenciales; las
vitaminas y los minerales no estaban in-
cluidos. Siguieron varias muertes, en 10 de
ellas se demostré que definitivamente esta-
ban ligadas a las dietas de "proteinas liqui-
das".®

De los reportes clinicos y de las au-
topsias parece ser que las muertes pudie-
ron haber sido resultado de la pobre cali-
dad de la proteina (ausencia de aminoéacidos
esenciales), una escasez de electrolitos
(principalmente el potasio), o de vitami-
nas; o una combinacion de estos efectos.
Estas dietas de "proteina-liquida" fueron

todas retiradas hace casi 20 anos. Desde
entonces no ha habido disposiciéon de pro-
ductos similares.

Es importante apreciar que en las ac-
tuales dietas de muy bajas calorias (la die-
ta Cambridge) todos estos factores han sido
corregidos o rectificados. Por consiguien-
te las dietas modernas de este tipo no tie-
nen similitud alguna a las dietas comercia-
les de "proteinas-liquidas”. Por otra parte
en muchos estudios no se han demostrado
ninguno de los cambios electrocardiogra-
ficos encontrados con la dieta de "protei-
na-liquida".

Sumado a estudios metabdlicos adi-
cionales bajo la supervisiéon del doctor
McLean Baird en el Hospital de West
Middlesex, posteriormente se cred una cli-
nica de obesidad para pacientes no hospi-
talizados, dependiente de la Facultad de
Medicina en Addenbrookes Hospital,
Cambridge. Pero junto a estos estudios en
el Hospital de West Meddlesex en Londres
y en Cambridge, la dieta fue muy estudia-
da por médicos en muchos otros centros
en Gran Bretana, Europa y EE.UU., du-
rante la primera mitad de la década de los
afios 80. Algunos de estos estudios se pre-
ocuparon por aspectos tan importantes
como la experiencia clinica extensiva del
uso de la dieta. Otros se orientaron hacia
la investigacion mas intensiva de grupos
de pacientes. Estos estudios han incluido,
entre otros, los efectos de la dieta en el
electrocardiograma, electrolitos, tension
arterial y niveles plasmaticos de lipidos.
Varios se preocuparon acerca del uso de la
dieta en pacientes con otros desordenes,
en particular aquéllos con diabetes.

En diciembre de 1987, el Departamen-
to de Salud del Reino Unido emiti6 el Re-
porte del Grupo de Trabajo en dietas muy
bajas en calorias del Comité de Aspectos
Médicos de Politica de Alimentos.® Den-
tro de las recomendaciones en este reporte
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se encontraban (parrafo 9.3.1): " Los pre-
parados para dietas muy bajas en calorias
deberdn proveer un minimo de 400 kcal por
dia para mujeres y 500 kcal para hombres y
mujeres altas (mayores de 173 cm de esta-
tura). También deberan proveer respectiva-
mente 40y 50 g al dia de las proteinas apro-
piadas.”

Enlos EE.UU., el National Task For-
ce constituido para informar sobre la pre-
vencion y_tratamiento de la obesidad exa-
mind las VLCD y public6 sus hallazgos en
1993. Sus conclusiones apoyaron este tipo
de terapia dietaria y afirmaron: " las VLCD
actuales son seguras generalmente cuando
se usan bajo supervision médica apropia-
da, en individuos moderada y severamente
obesos (indice de masa corporal IMC
>30), y son usualmente efectivas al pro-
mover pérdida de peso significativa a corto
plazo con mejoria concomitante de las con-
diciones relacionadas con la obesidad".

Toda esta informacion establece que
la seguridad global de las VLCD moder-
nas es equivalente a las dietas bajas en ca-
lorias tradicionales que se encuentran en
el rango de 800 - 1 200 kcal.

CARACTI;RiSTICAS IMPRESCINDIBLES
DE UN REGIMEN DIETETICO

Un régimen hipocaldrico serio debe
tener en cuenta 5 imperativos:

1. Seguridad.

2. Restriccion suficiente para producir un
déficit de energia.

3. Equilibrio en el contenido de nutrientes.

4. Mejoria garantizada de la salud.

5. Debe estar incluida en un programa de
control del peso.

SEGURIDAD

Se han estudiado 400 publicaciones
entre 1975 y 1997 donde se reporta en la
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prensa cientifica un total de 50 000 pa-
cientes que reciben VLCD.

Mortalidad

En varios de los estudios formales de
seguridad de han investigado parametros
de laboratorio indicadores de cambios en
el nivel de los 6rganos (cardiacos,
hematopoyéticos, hepaticos, renales) de una
manera regular. Muchos mas han realiza-
do chequeos de laboratorio para realizar
deteccion. Estos estudios han mostrado
evidencias de una mejor salud por causa
de la pérdida de peso pero sin los efectos
adversos por el uso de estas dietas. Des-
pués de 1978 (seglin las muertes america-
nas de las dietas de "proteinas liquidas")
con las modernas VLCD no se ha consta-
tado ningln accidente mortal.

Appfelbaumn® no constata ninguna
muerte sobre 400 pacientes. Blackburn'
no reporta muerte en 1 200 pacientes.
Vertes informa 6 muertes en 3 000 pacien-
tes pero ninguna atribuible a la VLCD.
Palgi® constata 5 muertes en 668 pacien-
tes, pero 1 afio después de suspender el
tratamiento.

Evidencia electrocardiografica de la inte-
gridad cardiaca

La obesidad por si misma puede pro-
ducir cambios en el nivel cardiaco. En efec-
to, se ha calculado que un grupo de obesos
sometidos a cirugia tiene 40 veces mas el
riesgo de muerte subita comparado con un
grupo de peso normal.** Por causa de que el
uso de dietas proteicas liquidas
nutricionalmente inadecuadas a comienzos
de los afios 70 llevd a cardiomiopatias fa-
tales, los registros electrocardiograficos y
los monitoreos regulares con Holter han
constituido una caracteristica importante de
los estudios de VLCD, para confirmar que



no tienen efectos adversos similares. Los
12 estudios formales confirman que las
VLCD bien formuladas no producen evi-
dencia de efectos adversos en el nivel de la
funcidn cardiaca. Incluso, los calculos de-
muestran que la incidencia de muerte sud-
bita en aquellas personas tratadas con
VLCD esta sustancialmente por debajo del
nivel que podria ser predecible para su edad

y peso.
VLCD y litiasis biliar

De los obesos 22 a 45 % presentan
calculos biliares, 80 % de los obesos pre-
senta alteraciones en los hepatocitos. 316
Todo cambio en la alimentacién, sea la per-
sona obesa o no, con la utilizacion de cual-
quier método ocasiona un riesgo de litiasis
biliar.

La VLCD no introduce ningin riesgo
adicional al ya mencionado

Pérdida excesiva de tejido no graso

Cuando se pierde peso como resulta-
do de cualquier déficit de energia, es natu-
ral que se pierdan al mismo tiempo protei-
nas, la proporcién aceptada es de aproxi-
madamente 75 % grasas, 25 % de protei-
nas.!”'® Investigaciones recientes en el
estudio Swansea,'*? y en trabajos inde-
pendientes,?* con el uso de varios métodos
para calcular la composicion corporal (plie-
gue cutaneo, hidrodensitometria, inte-
ractante infrarroja, impedancia bioeléc-
trica), asi como andlisis de activacion de
neutrones para nitrogeno corporal total in
vivo, muestran de una forma concluyente
que la pérdida de masa grasa (proteinas)
no es mayor con una dieta catogéniga que
proporcione més de 40 g de proteina de
alta calidad al dia que con las dietas tradi-
cionales de 800-1 200 kcal. La pérdida de
proteinas no esta relacionada con el peso

original a lo largo de todo el rango de peso,
desde el normal hasta la obesidad severa.

Contrario a lo expuesto por estudios
anteriores, los mas recientes muestran que
el componente proteico de la pérdida de
peso es independiente de si la persona es
normopeso o muy obesa. (Kreitzman SN,
Coxon A. Stability of fat/ lean loss
demonstrated to relatively low body fat
levels by personal fat radio [Paper at 3™
European Congress on Obesity). Nice,
France,1991).19-23-227 Esto significa que el
posible uso de las VLCD en personas con
sobrepeso mas que en personas obesas, no
implica una menor seguridad en cuanto a
la dieta.'?

V ariacion ciclica del peso

La variacion ciclica del peso (dieta tipo
yo-yo) no lleva al aumento de los depdsi-
tos de grasa, la reducciéon de la tasa
metabdlica y la pérdida de peso menos efi-
caz con cada ciclo. En algunos estudios
excelentes'>?3 se ha demostrado que la
variacion ciclica del peso no tiene un efec-
to adverso en la composicion corporal. De
esta forma la tasa metabdlica y la tasa de
pérdida de peso en los diferentes ciclos son
equivalentes.

Atn no esta claro si la variacion cicli-
ca tiene consecuencias clinicas. Estudios
previos en Suecia y EE.UU.,*# gsugirie-
ron que la variaciéon ciclica de peso au-
mentaba el riesgo de enfermedad coronaria,
pero esto no ha sido confirmado en estu-
dios recientes hechos por el grupo que hizo
la observacién original.*** Pero si ese
efecto adverso existe, la alternancia del peso
se encuentra con todas las formas de dieta
y no se ha establecido ninguna relacién
causal entre VLCD y el riesgo aumentado
supuesto.?® Por lo tanto debe aceptarse que
esto no tiene relevancia seguin las conside-
raciones actuales.
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En el US Nacional Task Force en la
prevencion y tratamiento de la obesidad,
se llegd en 1994 a la conclusidn siguiente:
"Los individuos obesos no deberian per-
mitir que los peligros de la variacion cicli-
ca del peso detengan los esfuerzos para
controlar su peso corporal”,

Dieta continua o intermitente

Algunas autoridades nacionales reco-
miendan que cuando una pérdida de peso
sustancial es necesaria, esto deberia ha-
cerse en series de 4 semanas separadas por
una semana, durante la cual una comida
normal de 400 kcal se adiciona cada dia.

Tanto desde el punto de vista tedrico
como préctico esto no es deseable. El ana-
dir la comida extra permite a los depdsitos
de glicdgeno con su agua adicional el ser
repuestos y de esta forma el peso aumen-
ta. Por lo tanto cuando la dieta se reinicia,
no es soélo desde el mayor peso sino que
durante los primeros dias lo que se pierde
es glucdgeno y agua no grasa. Incluso, cada
nuevo comienzo implica varios dias sin
cetosis. La evidencia de los estudios re-
cientes sugiere que esto lleva a pérdidas
proteicas mayores. Desde el punto de vista
practico la falta de cetosis por un periodo
cada mes no es confortable y hace que se
pierda la motivacioén por las dietas poste-
riores.

Desde su primera venta en 1980 hay
muchos ejemplos anecddticos alrededor del
mundo de hombres y mujeres que pierden
de 70 a 100 kg y més en periodos de 1 aio
y mds con el uso de la dieta Cambridge
como su Unica fuente de energia. Todas
estas personas permanecieron bien y salu-
dables bajo el cuidado de sus médicos tra-
tantes.

Desde todos los puntos de vista, la
dieta continua como tunica fuente
nutricional hasta lograr el peso deseado es
mejor que la dieta intermitente.
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RESTRICCION SUFICIENTE PARA PRODUCIR
UN DEFICIT DE ENERGIA

El estudio de Kreitzmany otros* de-
mostré que el gasto de energia total medi-
do directamente no muestra ningin cam-
bio significativo entre periodos con ingesta
de 1 600 y 400 kcal a pesar de la caida de
la tasa metabdlica de reposo en 14 %. La
pérdida de peso mostré una gran correla-
cién con el gasto total de energia (r = 0,82),
mientras que la tasa metabdlica de reposo
se correlaciond bien con la masa libre de
grasa (r = 0,81).

A grandes rasgos, para los estudios en
donde la adherencia parece ser razonable,
el ejercicio por si solo lleva a una pérdi-
da de casi 0,1 kg/semana;* una dieta de
1 200 kcal lleva a una pérdida alrededor
de 0,3 - 0,5 kcal/semana;***° una dieta de
800 kcal aproximadamente 0,5 - 07 kg/semana
y una dieta de 300-500 kcal alrededor de
1,5 kcal/semana.?*-244-51 Estos cédlculos
son para mujeres y resultan promedio de
al menos un periodo de dieta de 8 semanas.
Para los hombres los calculos son prome-
dios mayores. Conclusiones similares fue-
ron sacadas por Jensen y Quaade® con el
uso de criterios un poco diferentes.

Es interesante anotar que mientras hay
una correlacidn alta entre el gasto total de
energia y la pérdida de peso en general, la
evaluacion de los pacientes individuales no
muestra una correlacion tan buena aun
cuando la adherencia sea buena. Incluso la
pérdida actual de peso aparenta ser menor
que la que seria calculada a partir de los
déficits de energia individuales. Adn no esta
claro si la medicion del total del gasto
energético mediante el método del marca-
do doble sobreestima la utilizacion actual
de energia. Ciertamente, la relacion entre
la energia total y la energia de reposo pa-
rece ser mayor que la que seria esperada
bajo esas circunstancias.



EQUILIBRIO EN EL CONTENIDO DE NUTRIENTES

Los 2 tipos de dietas convencionales
que se utilizan son: cuenta calorias, res-
triccion de carbohidratos/restriccion de
grasas. Estas estan compuestas de una gran
variedad de alimentos, pero generalmente
con deficiencia de vitaminas y minerales,
en un nivel equivalente al de las recomen-
daciones dietarias admitidas (RDA); a no
ser que al menos las calorias consumidas
estén en el rango entre 800 y 1 200 kcal.

Las dietas de alimentos basados en la
autoseleccion a menudo subestiman el con-
tenido energético™ por un margen sustan-
cial. Esta situacion es menos probable que
ocurra si el alimento esta preparado con la
guia de un dietista, pero debe apreciarse
que los hallazgos son en verdad aquéllos
de comidas preparadas por dietistas.

Las dietas convencionales en el rango
mas alto caldrico desafortunadamente no
son muy efectivas. Esto puede anticiparse
por el compromiso fisiopatolégico. Mien-
tras el peso desciende también lo hace la
cifra metabolica basal. Por consiguiente,
para muchos individuos la utilizacién
metabdlica a menudo desciende a un nivel
cercano al aportado por la dieta. El déficit
energético es tan pequefio que la pérdida
de peso es muy lenta para muchas perso-
nas: entre 0,3 y 0,4 kg por semana. Suma-
do a la molestia del conteo de calorias y el
costo de los alimentos con poco contenido
en el aporte energético, conduce al abando-
no de la dieta.

Requerimientos proteicos minimos

Es posible calcular el recambio pro-
teico basandose en el nitrégeno. Hoy dia
es bien claro que los requerimientos
proteicos son menores que 50 g/d, en parti-
cular si la dieta usada mantiene una cetosis
moderada. Incluso si uno acepta que hay

una pérdida de peso promedio de, por de-
cir 0,5 kg/d para hombres y de 0,3 kg/d
para mujeres, valores que comunmente se
ven en la practica durante el periodo de
reduccioén de grasa con el uso de VLCD,
entonces hay proteinas disponibles del
catabolismo de la masa libre de grasa adi-
cional a las proteinas de la dieta. Sin em-
bargo, aunque uno acepte el modelo de
balance proteico que es considerado como
normal por las autoridades internacionales
(50 kg/d para aquellos con un peso esta-
ble), entonces el nivel proteico en la dieta
Cambridge provee un margen sustancial.

El nivel de carbohidratos

Hemos llamado la atencién al hecho
de que aunque un nivel muy alto de cetosis
no es deseable, una cetosis moderada como
la que ocurre regularmente con una ingesta
diaria de 30-50 g de carbohidratos dirigi-
bles es ahorradora de proteinas.>**

Un estudio mads reciente,’” con el uso
de N 15 (nitr6geno) para mediciones de
flujo de glicina (el método preferido), ha
demostrado claramente que una ingesta
diaria de carbohidratos digeribles entre 30
y 50 g es en realidad ahorradora de protei-
nas. Si la economia del nitrégeno es un
topico importante de la seguridad de la die-
ta, esto significa que el nivel minimo de
composicion de carbohidratos deberia ser
menor que los 50 g propuestos. Esto signi-
fica que los niveles de carbohidratos en la
dieta Cambridge pueden ser vistos como
factor de seguridad adicional.

La cetosis asociada con la VLCD (very low
calorie diet)
En circunstancias ordinarias o cuando

comemos una dieta regular, variada de
carbohidratos, grasas y proteinas con un
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contenido energético que es el adecuado
para las necesidades energéticas, el cuer-
po metaboliza una mezcla de los 3. Retie-
ne una pequeia disponibilidad lista de al-
macenamiento de energia (como el
glicogeno en el higado y los musculos) y
una mayor reserva compuesta de grasas
(75 %) y proteinas (25 %).

El almacenamiento de glicégeno
(promedia alrededor de 400 g) es utilizado
primero en cualquier periodo cuando la
ingesta de comida es menor que la utiliza-
cion de energia. Entonces mientras ocurre
la deplecion del almacenamiento de
glicogeno, el cuerpo cambia para el uso de
las grasas como su sustrato energético prin-
cipal.

Sino hay un suplemento adecuado de
carbohidratos o aminoacidos glucogénicos,
el cuerpo no puede lograr un metabolismo
pleno de los 2 fragmentos de carbon del
degradamiento de los 4cidos grasos, que
tome lugar por la via del ciclo de Krebs
(acido citrico). En consecuencia, los cuer-
pos setdnico, acido-acético y 4cido beta-
hidroxibutrico, son formados en cantida-
des excesivas y circulan en el flujo sangui-
neo produciendo la conocida "cetosis".

Durante la inanicién, una cetosis se-
vera es inevitable después del primer dia,
mas o menos. Mientras la cantidad de
carbohidratos se incrementa en cualquier
dieta, el nivel de cetosis se reduce. La can-
tidad de carbohidratos en la VLCD es tal
que una cetosis ligera estd presente des-
pués del primer dia, mas o menos, cuando
la dieta es utilizada como tunica fuente
nutricional.

Considerando que una cetosis severa
es también desagradable y desde el punto
de vista médico indeseable, porque el 4ci-
do beta-hidroxibutirico y el acido aceto-
acético dan como resultado una acidemia,
una cetosis leve no tiene esos efectos inde-
seables.

En realidad la mayoria de los pacien-
tes experimentan s6lo un poco de hambre
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cuando la cetosis ha ocurrido (después de
casi 48 a 72 h) y se sienten mejor por causa
de la supresion del apetito y la euforia aso-
ciada con la cetosis ligera.

MEJORIA GARANTIZADA DE LA SALUD

Durante los extensos estudios clinicos
que fueron emprendidos anterior a la in-
troduccion de la dieta, se hizo aparente que
en suma a la pérdida de peso, habian im-
portantes efectos beneficiosos por causa de
la dieta. Estos han sido confirmados por
otros investigadores.

Lipidos sanguineos

El uso de la dieta Cambridge como
unica fuente nutricional reduce el colesterol
sanguineo en un promedio de 25 % y los
triglicéridos en un promedio de 40 %.%%%
Todos los pacientes en el estudio demos-
traron alguna reduccién y la disminucion
fue mayor en aquéllos con niveles altos
iniciales. La reduccion s6lo ocurrié mien-
tras los pacientes utilizaban la dieta como
Unica fuente nutricional y cuando retorna-
ron a una dieta normal los niveles se ele-
varon otra vez, pero no a los niveles pre-
vios al tratamiento. La reduccién del
colesterol involucra al componente de alta
densidad de las lipoproteinas, al igual que
a los otros componentes lipidicos.

Esta esclarecido que la reduccién en
los lipidos de la sangre desempefia un pa-
pel de valor en la prevencion de la enfer-
medad coronaria del corazén.®* Por con-
siguiente, si el paciente es sobrepeso, tie-
ne valor reducir el peso y los lipidos san-
guineos con el uso de la VLCD. Cuando el
peso deseado ha sido alcanzado, el mante-
nimiento puede ser efectuado, por ejem-
plo, por la dieta definida en el Programa
Nacional de Educacion del colesterol

(1994).



Presion sanguinea

La hipertension es una caracteristica
bastante comiin en aquéllos que tienen
sobrepeso y una caida en la presion san-
guinea ocurre después de un corto periodo
con la dieta incluso antes que la pérdida
de peso sea marcada.®* Esto puede deber-
se a la accion diurética de la dieta. En va-
rios pacientes estudiados al alcanzar un
peso normal también retornaron a una pre-
sién sanguinea normal.

Efecto diurético

La dleta, utilizada como unica fuente,
produce una diuresis pronunciada, en par-
ticular en los primeros dias. Esto se al-
canza sin desequilibrio eletrolitico® y sig-
nifica que pacientes que por lo general re-
ciben terapia diurética necesitaran al me-
nos reducir la dosis y quizas suspender los
diuréticos del todo. De hecho, en los
EE.UU., la mayoria de las reacciones ad-
versas reportadas ocurrieron en pacientes
que estaban recibiendo diuréticos y la dle-
ta. Por lo tanto, se aconseja a los médicos
que suspendan el tratamiento con diuréti-
cos durante la etapa temprana del uso de
la dieta y después reconsideren la necesi-
dad de su reintroduccion y la dosis.

Mejoramiento de la diabetes tipo 2

Por largo tiempo se ha conocido que
la obesidad puede estar asociada con la
diabetes no insulino dependiente, la que
puede ser tratada con una dieta apropiada,
con hipoglicemiantes orales o sin éstos. Por
lo tanto no es del todo sorprendente que la
dieta como Unica fuente ha sido demostra-
do%2% que corrige la glicemia y reduce las
hiperlipidemias (colesterol y triglicéridos)
en la diabetes tipo 2. En tales pacientes los
hipoglicemiantes orales deben normalmente

suprimirse mientras es utilizada la dieta
como Unica fuente. Una vez que el peso
deseado ha sido alcanzado, 1a necesidad de
reintroducir los hipoglicemiantes orales
puede ser reestimada.

DEBE ESTAR INCLUIDA EN UN PROGRAMA
DE CONTROL DEL PESO

El control del peso para individuos
obesos requiere de un plan de por vida. Es
un proceso dindmico en el cual ambos, el
paciente y el médico, disponen y evaldan
los objetivos periddicamente y emplean
varias estrategias para lograrlos.

Hay 4 componentes en el control exi-
toso del mantenimiento del peso:

1. Pérdida de peso y control del peso a
largo plazo.

2. Mejoria de las enfermedades relaciona-
das con la obesidad.

3. Mejor comprension de la salud.

4. Un cuidadoso control de los efectos ad-
versos que pudieran ser consecuencias
del programa.

Esto s6lo puede lograrse con éxito en
un programa completo de comprension. El
propdsito de tal programa es el ayudar a
los pacientes a cambiar sus habitos
alimentarios, a hacer ejercicios fisicos y a
tener una actitud general psicoldgica que
produzca un cambio total en el estilo de
vida.

EXPERIENCIA DEL AUTOR

Se utiliz6 un programa con 5 aspectos
diferentes:

1. Nutricién.

2. Actividad fisica.

3. Modificacién de conducta.
4. Cambios cognoscitivos.

5. Apoyo social.
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En este programa los 5 aspectos estan
utilizados durante todo el tiempo, de forma
que en una sesion de trabajo se les ofrece a
los pacientes toda la informacién més im-
portante de cada aspecto. Ademds de
discutir el material en grupos, la informa-
cion escrita se consider6 muy necesaria.
Este programa también se ha disefiado para
ajustarse a las realidades clinicas para el
tratamiento de la obesidad. Cuando se tra-
baja con individuos, rara vez se sigue me-
ticulosamente el orden referido en los ma-
nuales.

Algunos de los que hacen dieta tienen
dificultades en la compra de alimentos y
otros nunca los compran. Varios estin com-
prometidos en actividades sociales que ejer-
cen influencia en su forma de comer y por
lo tanto tienen mas problema para contro-
lar el peso. Otros no presentan estas difi-
cultades. Estos aspectos demandan mayor
énfasis en ciertas partes del programa para
ciertas personas y no para otras. El énfasis
total de este programa es el de guiarlas a
elegir los aspectos que son mas importan-
tes para ellas.

Este programa tiene 4 fases:

1. Fase de evaluacion.

2. Fase de pérdida del peso.

3. Fase de reinicio de la alimentacién
4. Fase de estabilizacion.

LA EVALUACION

e La evaluacién médica permite recono-
cer las complicaciones asociadas y las
contraindicaciones médicas.

* La evaluacién nutricional precisa los
desequilibrios.

» La evaluacion de la actividad fisica per-
mite cuantificar los gastos energéticos
en las diferentes parte del dia.

» La evaluacidn psicoldgica permite ana-
lizar diferentes componentes implicados
en la conducta alimentaria.
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Al final de esta evaluacion se puede
definir:

» El programa més apropiado.

* Los objetivos experimentados en nutri-
cion, actividad fisica, modificacion de
la conducta y control del estrés.

CONTRAINDICACIONES MEDICAS A CUALQUIER
FORMA DE DIETA RIGUROSA

Como en cualquier programa de re-
duccién de peso, la VLCD debe, en opi-
nién de este autor, ser utilizada como Uni-
ca fuente nutricional slo por aquéllos con
buena salud o si no tienen buena salud,
s6lo bajo la supervision directa de su mé-
dico.

En la literatura publicada por el plan
de salud de este programa, la contraindi-
cacion esta bien expresada en términos ab-
solutos y dogmaticos. Por otro lado la res-
ponsabilidad ultima descansa en el médico
del paciente, que es el mejor para juzgar
su necesidad total o completa individual.
Para auxiliar al médico en su decision, los
posibles problemas involucrados son los
siguientes:

Diabetes tipo 1 (insulino dependiente)

El mantenimiento de una estabilidad
metabdlica en estos pacientes depende de
un equilibrio cuidadoso entre la ingestion
de los componentes individuales de la die-
ta y la administracion de la insulina. Ade-
mas diabéticos (tipo 1) insulino dependien-
tes, rara vez son obesos.

Infarto reciente del miocardio
Esto esta asociado con la inestabili-

dad cardiovascular, el dafio del musculo
cardiaco y regularmente el desequilibrio



eletrolitico del organismo. por lo tanto, es
esencial esperar al menos varias semanas
(6 meses) después de un infarto cardiaco,
antes de considerar la realizacién de una
dieta rigurosa.

Accidente cerebrovascular reciente

Esto también implica un sistema
cardiovascular inestable con las mismas
regulaciones aplicadas al infarto de
miocardio.

Lactancia y embarazo

Durante la lactancia y el embarazo los
requerimientos del cuerpo de proteinas,
minerales y vitaminas estdn aumentados.
Por otra parte, cualquier interferencia con
un modo de vida normal es considerado
ahora indeseable. Por lo tanto, estd contra-
indicado hacer dieta durante el embarazo.
La VLCD puede, sin embargo, ser utiliza-
da como suplemento nutricional durante
éste. Si se considera esencial durante la
lactancia, 4 sobres de la VLCD pueden
tomarse; cada sobre debe reconstituirse con
6 onzas de leche descremada en vez de
agua. Esto proporcionara casi 70 g de pro-
teinas al dia, justo por enzima de las
recomedaciones RDA del Reino Unido para
mujeres que lactan, junto con la RDA para
vitaminas y minerales en una ingesta cald-
rica de casi 800 kcal.

Nifos

El consejo del autor de este trabajo es
que la dietano debe ser utilizada para ba-
jar de peso antes de los 12 afios, pero tam-
bién debe ser utilizada con precaucion en
los 2 a 3 afos siguientes, si se produce un
crecimiento rapido. La dietacontiene ade-
cuada cantidad de proteinas, pero no cu-
bre las necesidades adicionales del creci-

mientos. Si es esencial que en la temprana
adolescencia se use una dieta, ésta se debe
utilizar de la forma modificada aconsejada
a la mujeres que lactan, pero sélo bajo
estricto control médico. La dieta puede,
sin embargo, ser utilizada como suplemento
nutrional para nifios de todas las edades si
es requerido.

LA FASE DE PERDIDA DEL PESO

Durante las primeras 24 h con la die-
ta, ocurre la deplecion del almacenamien-
to de glicogeno, esto lleva a una pérdida
de 3 a 4 veces el peso del agua que nor-
malmente estd asociado con los almacenes
de glicdgenos. El contenido del tracto di-
gestivo se absorbe y se utiliza, de forma
alterna es excretado, ademas, como resul-
tado del agua que es liberada de los alma-
cenes de glicogenos, hay una diuresis mar-
cada. Todos estos factores llevan a una
pérdida neta de liquido del cuerpo, a pesar
del consejo de ingerir abundantes liquidos.
En consecuencia, casi todo experimenta
una pérdida de peso inicial que anima a
mantener la dieta.

Es importante apreciar que cualquier
dieta efectiva se acompafia de una deplecién
inicial de glicogeno, asociado con la eli-
minacién de liquidos o diuresis y una ini-
cial pérdida de peso en los primeros dias.
Esta es la razén del por qué la dieta publi-
cada en revistas de mujeres son efectivas
en la primera semana. Sin embargo, el efec-
to es mas por causa de la pérdida de
glicdgeno y agua, no de grasa. Los siguien-
tes dias pueden ser muy incémodos para
el que estd a dieta. En esta fase algunos
presentan hambre (la cetosis ain no ha
ocurrido) y ademas la pérdida de peso es a
menudo poca en los proximos dias. Tam-
bién en esta fase es posible que la inges-
tién de liquidos no se mantenga en el nivel
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alto requerido, por lo que los efectos cola-
terales pueden aparecer. El tercer dia de la
dieta es considerado el peor dia.

Una vez terminada esta fase, la reac-
cion tipica es una pérdida de peso que
promedia alrededor de 1,4 a 1,8 kg por
semana, aunque ésta varia de forma mar-
cada de una persona a otra y de una sema-
na a otra en la misma persona. En los es-
tudios se han encontrado pérdidas de peso
de sélo 1,0 kg por semana en aquéllos que
su peso era controlado regularmente du-
rante la dieta. Sin embargo, cuando hay
personas que no progresan en su pérdida
de peso por lo general se debe, en la expe-
riencia del autor, a no estar cumpliendo
con la dieta.

Al acercarse al peso deseado, es usual
que sea mas lenta la velocidad de descen-
so de peso. Esto es probable en parte un
fenémeno natural por causa de un metabo-
lismo mas bajo y en parte por el hecho de
que muchas personas suplementan la in-
gestion de alimentos a un mayor o menor
grado en esta fase, por la molestia de man-
tener una dieta.

LA FASE DE NORMALIZACION

El cambio de dieta "fuente tnica" a la
introduccién de otro tipo de alimento es
un periodo critico y requiere un control
cuidadoso.

Hay ventajas si es posible, en llevar el
peso durante la etapa de pérdida 1-2 kg
por debajo del "peso aceptable”, y expli-
car las razones de hacer esto a la persona
que hace la dieta. Efectuando el cambio
de la fase de pérdida a la fase de manteni-
miento del peso disminuira el grado del
aumento de peso inicial y lo retardara, pero
la fisiologia es tal que un aumento de 1
a 2 kg no puede ser evitado. Esto ocurre
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automdticamente cuando las reservas de
glic6geno son restituidas. Sin embargo, la
persona que hace la dieta estard en verdad
entusiasmada, si el peso en todo caso no
aumenta por encima de su peso aceptable
cuando el cambio ha sido completado. Esta
es la primera etapa de la rehabilitacion.

Durante la etapa de cambio el uso con-
tinuo de la dieta es de suprema importan-
cia. Una vez sin la dieta como #nica fuen-
te de alimento, la persona que la hace debe
continuar ingeriéndola 3 veces al dia y
suplementarla.

En la etapa inicial es muy importante
mantener el componente de carbohidratos
de la dieta tan bajo como sea posible, tra-
tar de evitar la grasa y suplementar la dlie-
ta con una comida que tenga proteinas como
su principal componente. Si se incluyen
carbohidratos, éstos deben ser del tipo de
absorcion lenta. La razén para esto es que
los carbohidratos y en particular los que
se absorben rapido, lleven a un aumento
marcado en el apetito y por lo tanto esti-
mulen la ingesta de alimentos. Las reser-
vas de glicogeno son restituidas rapido y
el peso se incrementa.

LA ETAPA DE MANTENIMIENTO

La obesidad es un desorden crénico,
muchos la clasifican como un "desorden
alimentario" de toda la vida muy similar a
una adiccién. La adiccion al alcohol es
controlada de una mejor manera cuando
se evita toda exposicion al alcohol. Se po-
dria afirmar que la obesidad tedricamente
deberia ser manejada por medio de la evi-
tacion de toda exposicion a la comida, jsal-
Vo que esto serd incompatible con la vida!
Por lo tanto tenemos la dificultad de que la
persona obesa esta siempre expuesta al es-
timulo que causo el problema en un princi-
pio. Esto significa que el mantenimiento



de peso exitoso s6lo puede lograrse si se
acepta que existe un problema para toda la
vida y que debe haber un compromiso para
superar la causa primaria del problema.

El mantenimiento de peso por lo tanto
no empieza cuando se alcanza el peso de-
seado si no que debe ser parte de las con-
sideraciones iniciales cuando la persona
busca ayuda por primera vez. En verdad,
algunos terapéutas sdlo proporcionan asis-
tencia en la pérdida de peso cuando ésta se
hace parte de un acuerdo para el cambio
de estilo de vida. Si se justifica este tipo
de propuesta tan estricta es ain motivo de
discusion, pero el principio en el cual se
basa es acertado. El autor conoce cémo
deshacerse del peso y como los pacientes
pueden evitar el ganarlo de nuevo. La di-
ficultad radica en asegurar que el paciente
siga las intrusiones en un ambiente libre.
Todos los principios para mejorar el con-
trol de la conducta humana son utilizados
para ayudar a las personas a seguir un pa-
trén de vida saludable y para mantener las
buenas condiciones el resto de sus vidas.
Si esto se combina con una buena com-
prension de la nutricién y se logra que la
persona se comprometa a un mayor nivel
de actividad fisica, el mantenimiento del
peso saludable a largo plazo se puede al-
canzar.

RESULTADOS

En un estudio con la utilizacién de la
dieta Cambridge, Rytig y Rossner® en-
contraron que cuando el uso de ésta era
continuo por necesidad, el aumento pro-
medio durante el primer afio resulté un
poco por debajo de 10 %, mientras que
aquéllos que no habian usado la dieta ad-
quirieron més del 80 % del peso perdido.

En otros estudios de resultados a lar-
go plazo con VLCD, Pekkarineny otros>®

reportaron 32 % de pacientes con buenos
resultados a los 2 afios. Grodsteiny otros®
reportaron que 12 % habia mantenido el
% del peso perdido durante el mismo pe-
riodo de tiempo; Kern'y otros®’ que 61 %
habia mantenido al menos la mitad del peso
perdido durante 12 a 18 meses; Wadder’
que 50 a 70 % habia mantenido su peso
mas bajo al final del primer afio, 7oubro y
Astrup® que con una baja en grasas, alta
en carbohidratos, s6lo 10 % habia mostra-
do un aumento de peso después de un afio.
Con un seguimiento mas largo, Flynn y
Walsh 5¢ reportaron que en promedio 1/3
del peso perdido habia sido mantenido por
mas de 30 meses; Holdeny otros® que
aproximadamente 40 % de la pérdida esta-
ba aun presente 3 afios después y Snow y
Harris® que incluso a los 4 afios de segui-
miento, casi % del peso que habia sido per-
dido se habia mantenido asi.

Estos resultados, que han sido selec-
cionados, demuestran que por medio del
uso de VLCD el peso no sélo se reduce
efectivamente, si no que esa pérdida pue-
de ser mantenida y alcanzarse resultados
razonables a largo plazo. Esta claro, sin
embargo, que para alcanzar dicho resulta-
do a largo plazo se requieren esfuerzos no
s6lo por parte de quien hace la dieta sino
también por parte del médico/consejero.

Uno de los hallazgo especificos im-
portantes en un estudio muy reciente,* es
que el mantenimiento del peso esta
influenciado por el hecho de que éste fue
perdido rapido (por medio del uso de
VLCD) o lentamente.

Entre los factores que han sido identi-
ficados como positivos para alcanzar estos
resultados a largo plazo, se encuentran:

» Ejercicio aerobio, adecuado, planifica-
do, regular,3>66.68.70

* Asistencia regular al programa de man-
tenimiento del peso.’"
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¢ Eluso de VLCD, cuando sea necesario
durante el periodo de seguimiento. '

* Educacién adecuada para la modificacion
del comportamiento.®” "

* Educacién acerca de la seleccién apro-
piada y el uso de la comida corriente.”

« Enfasis en una dieta de mantenimiento
baja en grasas, alta en carbohidratos
complejos.*

* No existe una cura permanente para la
obesidad, es un desorden que persiste
de por vida. Sélo puede ser controlada
por medio de un cambio para toda la
vida, el estilo de vida, que requiere es-
fuerzo y atenci6én.”

CONSIDERACIONES FINALES

El sobrepeso y la obesidad se
incrementan en todo el mundo con gran
rapidez.

El resultado de muchas investigacio-
nes sugieren que a las personas en
sobrepeso se les deben facilitar todos los

SUMMARY

métodos de reduccién de peso que han mos-
trado ser eficientes. En la actualidad exis-
ten suficientes evidencias cientificas basa-
das en estudios clinicos que justifican la
utilizaciéon de un régimen equilibrado en
nutrientes pero con un valor calérico me-
nor de 800 kcal/d.

Una moderada y equilibrada dieta de
muy bajas calorias (VLCD) constituye un
método seguro y eficaz de reduccién de
peso. Mas de 400 publicaciones cientifi-
cas recientes que incluyen mas de 50 000 pa-
cientes demuestran que las VLCD no pro-
ducen consecuencias patoldgicas. Esto se
confirma por la experiencia clinica duran-
te mas de 20 afios donde han participado
més de 20 000 000 de personas. En general
existen algunas contraindicaciones y pre-
cauciones para la aplicacion de cualquier
tipo de dieta y no sélo a las VLCD.

Las VLCD constituyen un método de
gestion de reduccion del peso a largo pla-
zo. La mejor medida para estabilizar el peso
es cambiar el estilo de vida y para esto las
VLCD constituyen un excelente programa.

Obesity is one of the greatest problems of public health at present. Its origin is complex and multifactorial. In the
present paper, those aspectes related to the importance of obesity as a health problem, its physiopathology, as well
as its conditioning factors are exhaustively reviewed. The failures and successes of different diet therapies used in
the treatment of this disease, the beneficial effects of very low calory diets and ,specially, the Cambridge diet are
approached not only as regards the reduction of body weight, but also the improvement of clinical pictures of
other diseases connected with obesity, such as hypertension, type II diabetes mellitus and dislipidaemias, and the
significant reduction in the doses of drugs used for its control.

Subject headings: OBESITY/diet therapy; DIET, REDUCTION/methods; WEIGHT LOSS.
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