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RESUMEN

Un total de 128 pacientes, todos con sobrepeso, entre 30 y 60 anos de edad fueron some-
tidos a una dieta de muy bajas calorias (dieta Cambridge), como alimento inico duran-
te 8 semanas. Los pacientes se clasificaron en 4 grupos: 1. Obesos: 32 pacientes; 2. Obesos
hipertensos: 32 pacientes; 3. Obesos diabéticos: 32 pacientes y 4. Obesos dislipidémicos:
32 pacientes. Cada paciente fue examinado semanalmente por su equipo médico. Se estu-
diaron las variables médicas siguientes: edad, sexo, peso y talla, y cada semana el indice de
masa corporal, la presion arterial, la circunferencia de la cintura y la cadera. También se
examinaron en las semanas de inicio, la cuarta y al final, variables hematoldgicas, la
glucemia y la insulina, medida a los no diabéticos al inicio y a los 120 min, y hemo-
globina glicocilada a los diabéticos, también fibrindgeno, hormonas tiroideas y el perfil
lipidico, colesterol total, LDLc, VLCDLc y triglicéridos. En los 4 grupos se observé una
notable reduccidn del peso corporal variable entre 10y 15 kg. La media de reduccion de la
circunferencia de la cintura fue de 12 cm. El indice de masa corporal y los valores de la
presion sistolica y diastélica se redujeron de manera considerable. En el perfil lipidico la
reduccion de los triglicéridos fue muy notable en los 4 grupos. La LDLc también se redujo
pero en proporciones no tan intensas. La HDLc también se elevd significativamente en los
4 grupos. Los valores generales del cuadro hemético no se modificaron en ningtin momen-
to durante la dieta. Los efectos adversos fueron discreta constipacion (23 %), halitosis
(22 %), dolor de cabeza (5 %) y astenia (3 %).

Descriptores DeCS: OBESIDAD/dietoterapia; DIETA REDUCTORA/métodos; PERDI-
DA DE PESO; HIPERLIPIDEMIA/dietoterapia; DIABETES MELLITUS/dietoterapia;
HIPERTENSION/radioterapia; CUBA

La obesidad es la enfermedad
metabdlica mas prevalente del mundo oc-
cidental y constituye una causa muy im-
portante de incremento de la morbilidad y
de la mortalidad en paises desarrollados.!

Esta enfermedad supone un costo anual
de setenta billones de d6lares americanos
y se gastan s6lo unos 34 000 000 en inves-
tigaciones sobre este tema, es decir, unas
2 000 veces menos de lo que seria necesario



para enfrentar este flagelo de la salud.>?
El sobrepeso es un factor de riesgo
aterogénico (FRA), aun cuando no esté
asociado con otros de los bien conocidos
como: dislipidemia, hipertension, diabe-
tes mellitus, obesidad, tabaquismo, cifras
elevadas de fibrindgeno, alta concentracion
de Lp(a), homocisteinemia elevada, la
edad, el sexo (mayores de 45 en el hom-
bre y de 55 en la mujer), el sedentarismo;
el exceso de acido urico, y otros.

El sobrepeso asociado con cualquiera
de estos factores de riesgo aterogénico
mencionados constituye un elemento de
importancia de riesgo agregado para el in-
cremento de la morbilidad y mortalidad
causadas por las enfermedades arteriales
y sus consecuencias organicas. El
sobrepeso y su mdas grave manifestacion,
la obesidad, influye fisica y psiquicamente
en la calidad de vida de las personas .**

El sobrepeso se evalia segin las ta-
blas de edad, sexo y talla de acuerdo con
su exceso. Existen diferentes métodos de
clasificar el sobrepeso, el de peso y talla,
conocido como el indice de Quetelet (1Q)
0 de masa corporal (IMC) que es uno de
los mas utilizados en investigaciones inter-
nacionales dirigidas por la Organizacion
Mundial de la Salud y otras organizacio-
nes. Este indice de Quetelet (masa corpo-
ral) se basa en el resultado de la division
del peso corporal expresado en kilogramos
entre la talla expresada en metros cuadra-
dos. Los valores para categorizar a las per-
sonas segtn el indice de masa corporal son:

— Menores de 20: bajo peso.
— De 20 a 24,9: normal o grado 1.
— De 25 a 29,9: sobrepeso o grado II.

— De 30a39,9: obesidad moderada o gra-
doIII.

— De mayores que 39,9: obesidad severa
o morbida, grado IV.

No obstante, para no pocos investiga-
dores de esta tematica el sobrepeso se con-
sidera por encima del valor de IMC mayor
que 27.

Existen diferentes factores de indole
sociocultural y psicolégicos que influyen
en el sobrepeso y dificultan seriamente su
reduccion y sobre todo el logro de mante-
nerse dentro de los limites normales de
acuerdo con la edad y el sexo. Es conocido
que existe una gran variedad de dietas para
lograr reducir el peso, y la sensacién de ham-
bre es uno de los mayores inconvenientes
para lograr el mantenimiento de la dieta.>!?

Es conocido que existi6 una dieta li-
quida de muy bajo valor caldrico integra-
da basicamente por proteinas, cuyo uso esta
prohibido dado un considerable nimero de
complicaciones que presentd, incluidos al-
gunos casos de muerte.'* Existen dietas de
muy bajo contenido de calorias y dentro
de ellas una de las mds conocidas y utili-
zadas es la dieta Cambridge (DC)."1517
El autor principal de la DC es el doctor
Alan Howard, bien conocido investigador
de la temadtica de aterosclerosis y uno de
los fundadores de la Sociedad Internacio-
nal de Aterosclerosis.'®!*!® Esta dieta
Cambridge se usa y estd aprobada por las
instituciones reguladoras de alimentos en
mas de 28 paises donde en la actualidad se
utiliza.'>!#2° Es cierto que el contenido de
la dieta Cambridge retne todos los
nutrientes necesarios para el consumo dia-
rio de una persona, incluido aminoécidos
y proteinas, éstas proceden de la leche.”

El objetivo de esta investigacion fue
analizar el impacto que en beneficio de los
pacientes afectados de obesidad asociada
con otros factores de riesgo aterogénicos
como la diabetes, la hipertensiéon y la
dislipidemia, ejerce la reduccion aguda del
peso corporal, con la utilizacién para esto
de una dieta muy baja en calorias (dieta
Cambridge).
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METODOS

CARACTERISTICAS DE LA DIETA

La dieta Cambridge se administra en
forma de sobres que pueden consumirse
unos como batidos y otros como sopas, de
diferentes sabores, los que deben ser se-
leccionados por los usuarios segin sus gus-
tos y preferencias. Cada sobre contiene una
proporcién de todos los tipos de nutrientes
requeridos diariamente para cualquier per-
sona, pero con muy bajas calorias, contie-
ne 137 kcal. Se deben consumir entre 3 6
4 sobres diarios de acuerdo con la talla y
peso del paciente. Ademas deben ingerirse
entre 3 a 4 L diarios de liquidos que no
contengan calorias. Las bebidas alcoholi-
cas estan totalmente prohibidas.

La dieta Cambridge contiene protei-
nas de alta calidad, es baja en grasas y 3
sobres diarios proporcionan todos los
aminoacidos, carbohidratos, dcidos grasos
esenciales, vitaminas, minerales y trazas
de elementos requeridos por el cuerpo hu-
mano para cada dia (salvo las calorias ex-
cedentes sobrantes que estdn disponibles
en los depdsitos de grasa de los pacientes
con sobrepeso).

COMPOSICION ORIGINAL DE LA DIETA
CAMBRIDGE: PRESENTACION EN SOBRES

La féormula original de la dieta
Cambridge es un alimento compuesto en
forma de polvo al cual, cuando se le agre-
ga agua, proporciona sopas o bebidas dul-
ces. La ingestion recomendada de polvo
(103 g/d) suministra las recomendaciones
dietarias admitidas (RDA) en los EE.UU.
para vitaminas, minerales y trazas de ele-
mentos. La RDA del Reino Unido (UK) es
menos extensa que la contraparte ameri-
cana pero la formulacién cubre todas las
necesidades requeridas. Todos estos
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nutrientes incluidos 33 g de proteinas,
42 g de carbohidratos, 3 g de grasay 7 g
de fibra, son proporcionados en la in-
gestion diaria de entre 411 y 548 kcal (ta-
bla 1), en dependencia del consumo de 3 6
4 sobres diarios.

TABLA 1. Composicidn de las 3 formulaciones principales de la
dieta Cambridge

Constituyente Por dia
Energia dietética y nutrientes™

Energia total 405,0 kcal ~ 330,0 kcal ~ 459,0 kcal
Proteinas 42,09 330¢g 51,74¢
Grasa 804g 304g 7,749
Carbohidratos 441g 420¢g 51,29
Vitaminas
Vitamina A 1,0 mg 1,0 mg 1,06 mg
Vitamina B, 1,5 mg 1,5 mg 1,6 mg
Vitamina B, 1,7mg 1,7 mg 2,0 mg
Niacina 19,0 mg 19,0 mg 25,8 mg
Acido flico 400,0 ug 4000ug 2840 ug
Vitamina B,, 3.0ug 3.0ug 3,0ug
Vitamina C 60,0 mg 60,0 mg 60,0 mg
Vitamina D, 10,0 ug 10,0 ug 5,0 ug
Vitamina B 2,2 mg 2,2mg 2,6 mg
Vitamina E 10,0 mg 50,0 mg 11,3 mg
Vitamina K 140,0 ug 140,0 ug 70,0 ug
Acido pantoténico 7,0 mg 7,0mg 6,2 mg
Biotina 200,0 ug 2000ug 1200 ug
Minerales

Calcio 802,0 mg 800,0mg 1150,0 mg
Cloro 144 18¢g 1,79
Cromo 125,0 ug 60,0 ug 62,0 ug
Cobre 3,0 mg 3,0mg 2,1 mg
Yodo 150,0 ug 1500 4g  150,0 ug
Hierro 18,0 mg 18,0 mg 15,0 mg
Magnesio 399,9 mg 400,0mg  377,0mg
Manganeso 4,0mg 4,0 mg 2,6 mg
Mobildeno 250,0 ug 1500 ug  290,0 ug
Fosforo 800,2 mg 800,0mg 1264,0mg
Potasio 20g 20g 28¢
Selenio 125,0 ug 60,0 ug 81,0 ug
Sodio 1549 1549 1,749
Zinc 15,0 mg 15,0 mg 13,5 mg

* Las cifras citadas son la principal formulacion de cada valor
energético. La formulacion exacta (en particular para los mine-
rales) puede variar en dependencia de las regulaciones naciona-
les vigentes.



Las fuentes primarias de proteinas
consisten en leche baja en grasa y harina
de soya, la cual proporciona al menos
100 % de los requerimientos diarios de
los aminoacidos esenciales junto con la ma-
yoria de los no esenciales. La grasa es apor-
tada por la harina de soya que contiene
4cido linoleico y en menor cantidad 4cido
linolénico. El carbohidrato primario es la
lactosa. Estos sobres también pueden su-
ministrarse como un buen aditivo agente
dietético. La composicion normal del pol-
VO corriente para vitaminas y minerales esta
dada en la tabla 1.

La unica diferencia de la formulacién
entre las variadas formas del producto fi-
nal, que es suministrado en los sobres,
descansa en los agentes colorantes y
saborizantes. Estos son aprobados
internacionalmente para el uso alimentario
y en su mayoria son sustancias naturales.

EXPERIENCIA CUBANA: DISENO
DE LA INVESTIGACION (ABRIL - JUNIO - 1998)

Para esta investigacion se selecciona-
ron 128 pacientes de los dos sexos, de eda-
des comprendidas entre los 25 y los 65 afios,
procedentes de las consultas de obesidad
de 3 hospitales universitarios clinico-qui-
rargicos de 3 diferentes provincias de Cuba,
en Ciudad de La Habana, del Hospital
"Hermanos Ameijeiras", 64 pacientes; en
Camagiiey, del Hospital "Manuel Ascunce
Domenech", 32 pacientes y en Pinar del
Rio del Hospital "Leén Cuervo Rubio”, 32
pacientes (tabla 2).

Se utilizé6 como unica fuente de ali-
mentacion una dieta de muy bajas calorias
(dieta Cambridge), y se les ofrecid a los
pacientes el consumo de 3 6 4 sobres dia-
rios, de acuerdo con su constitucion fisica.
Cada sobre tenia un contenido de 137 kcal.,
lo que en el caso de 3 sobres fueron
411 kcal diarias y en el caso de los 4 so-
bres el consumo diario fue de 548 kcal. Se
insistid en la necesidad de ingerir entre 3 a

TABLA 2. Distribucién de los pacientes segiin hospital

Pacientes Hospital Hospital Hospital ~ Total
"Hermanos ~ "Manuel "Ledn
Ameijeiras”  Ascunce”  Cuervo”
(Habana) (Camagiiey) (Pinar del
Rio)
Obesos 16 8 8 32
Obesos
hipertensos 16 8 8 32
Obesos
diabéticos 16 8 8 32
Obesos
dislipidémicos 16 8 8 32
Total 64 32 32 128

4 L de agua diarios durante el periodo de
duracién de la dieta. En paises con clima
menos caluroso como Cuba se recomien-
dan sélo 2 L diarios de agua.

En los 128 pacientes, se utilizo6 la die-
ta durante 8 semanas, se clasificaron en
4 grupos de obesos los que estaban inte-
grados de la forma siguiente:

Grupo I: obesos que no estuvieran afecta-
dos por dislipidemias, hipertension, ni
diabetes mellitus tipo 2/ 32 pacientes.

GrupoI1: obesos hipertensos que no estu-
vieran afectados por diabetes
mellitus tipo 2, ni por dislipidemias/
32 pacientes.

Grupolll: obesos diabéticos tipo 2, no afec-
tados ni por dislipidemias ni por
hipertension/ 32 pacientes.

Grupo IV: obesos dislipidémicos no afec-
tados ni por hipertension ni por diabe-
tes tipo 2/ 32 pacientes.

Los pacientes fueron examinados cada
semana, por el equipo médico responsable
de la aplicacion de la dieta en cada centro
hospitalario. Sélo los diabéticos fueron
ingresados durante la primera semana de
la dieta porque se les suprimié la utiliza-
cion del hipoglicemiante oral. Un grupo
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TABLA 3. Variables que se estudiaron para medir la eficacia de la dieta

Examenes especiales

Lipidograma

Datos Sangre
generales
1. Identificacion 1 Hematdcrito
2. Direccion 2.VSG
3. Edad 3. Leucocitos
4. Sexo 4. Acido drico
5. Grupos (1-4) 5. Creatinina
6. Peso 6. Proteina
7. Talla 7. Albdmina
8. TAS 8. Glicemia
9. TAD (No - DM)
10. Cintura (cm)

11. Cadera (cm)

1.HB
2. Fib
3.T3
4.T4
5.TS

Alc 1. Colesterol total

rinégeno 2. HDL colesterol
3. LDL colesterol
4. Triglicérido

H

6. Glucosa basal (S0)
7. Glucosa a los 120 min (S0)

8. Ins
9. Ins

ulina basal (S0)
ulina 120 min (SO)

10. Glucosa basal (S8)
11. Glucosa 120 min (S8)
12. Insulina Basal (S8)
13. Insulina 120 min (S8)

TAS: tension arterial sistdlica, TAD: tension arterial diastdlica, VSG: velocidad de sedimentacion globular, HBAlc: hemoglobina glicocilada,
T3: triyodotironina, T4: triyodotiroxina, TSH: hormona tiroestimulante, S: semana

de estas variables se analizaron semanal-
mente, otras en la visita médica de la se-
mana cuarta y la otra al final de la dieta en
la octava semana. En todos los pacientes,
para validar el impacto de la dieta en su
beneficio, se estudiaron numerosas varia-
bles de salud, fisicas, antropométricas, cli-
nicas, hemorreoldgicas, psicoldgicas y so-

ciales (tabla 3).

Estas variables se dividieron en 4 gru-
pos:

1. Generales: de identificacion, direccion,
edad y sexo. Dentro de este grupo las
variables que se midieron cada semana
durante la visita médica por todo el pe-
riodo de la dieta, fueron: peso, talla,
tension arterial sist6lica y diastdlica, la
circunferencia de la cintura y la de la
cadera.

. Variables hematologicas. se midieron
al inicio (semana 0) y en la semana 4 y
la 8, hematdcrito, volumen corpuscular,
leucocitos, 4cido drico, creatinina, pro-
teinas totales, albumina, glucemia a los
pacientes no diabéticos.

. Examenes especiales: éstos se realiza-
ron en las semanas 0, 4 y 8, hemoglobi-
na glicocilada (HBA1c) s6lo a los dia-
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béticos, fibrindgeno, triyodotironina
(T3), y triyodotiroxina (T4), hormona
tiroestimulante (TSH), glucosa basal
medida al inicio de la investigacion
(semana 0) y al final del estudio (se-
mana 8), glucemia a los 120 min de la
primera medida, igual en las sema-
nas O y 8, insulina basal e insulina a
los 120 min, ambas medidas en las se-
manas 0y la 8.

. Perfil lipidico: se obtuvo en las sema-
nas 0, 4y 8, se examinaron el colesterol
total y sus fracciones HDLc, LDLc,
VLDLc y los triglicéridos, estos perfi-
les se realizaron cada semana durante
la visita del paciente a su médico.

RESULTADOS

La reduccién del peso corporal se ob-
servo en los 4 grupos con alta significa-
cién estadistica, los obesos perdieron
como promedio 10 kg, los obesos diabéti-
cos 15 kg, los obesos hipertensos 12 kg y
los obesos dislipidémicos 9,8 kg. A partir
de la cuarta semana de la dieta ya se ob-
servo significacion estadistica en todos los



TABLA 4. Dieta Cambridge: experiencia cubana (128 pacientes) - 1998. Modificaciones del peso corporal en 8 semanas

Obesos Diabéticos Hipertensos Dislipidémicos
Semana 0 94,1 93,4 95,2 99,9
Semana 1 89,9 89,7 91,1 95,8
Semana 2 88,7 88,1 90,1 94,8
Semana 3 67,5 86,3 88,7 93,7
Semana 4 86,4 83,9** 88,1 91,8**
Semana b 856" 83,3 85,4 90,6
Semana 6 84,5 82,9 83,9 89,3
Semana 7 84,4 80,1 83,1 89,1
Semana 8 84,4 78,5 83,4 90,1
**Pp <0,03 <0,04 <0,04 <0,04

TABLA 5. Dieta Cambridge: experiencia cubana (128 pacientes) - 1998. Modificaciones de la cintura en 8 semanas

Obesos Diabéticos Hipertensos Dislipidémicos

Semana 0 103,3 105,6 102,5 106,7
Semana 1 99,3 102,2 99,7 103,5
Semana 2 99,8 100,3 97,9 101**
Semana 3 97,8 99,9 96,5** 100,8
Semana 4 96,9** 98,1** 95,4 98,8
Semana 5 95,6 96,2 93,9 96,6
Semana 6 94,1 94,2 92,5 94
Semana 7 93,7 93,7 91,5 95
Semana 8 91,5 93,6 90,9 94,1
**Pp <0,04 <0,03 <0,02 <0,01

grupos, menos el de los obesos puros que
se observd a partir de la quinta semana
(tabla 4). La circunferencia de la cintura
se redujo en los 4 grupos 12 cm y resultd
igualmente significativa a partir de la cuarta
semana en obesos y diabéticos, a partir de
la tercera en los hipertensos y de la segun-

TABLA 6. /ndice de masa corporal

Grupos Semana 0 Semana 8
Obesos 34,8 29,9
Diabéticos 34,8 29,9
Hipertensos 34,5 29,6
Dislipidémicos 35,6 30,3

da en los dislipidémicos (tabla 5). El indi-
ce de masa corporal (Quetelet) (tabla 6)
resulté muy significativo en el nivel de
p< 0,001 en los 4 grupos.

Los valores de la tensién arterial
sistdlica (tabla 7) y diastolica (tabla 8) se
redujeron considerablemente en los 4 gru-
pos con alta significacion estadistica. Se
destacaron, como era de esperar, la de los
hipertensos, cuya cifra de tension arterial
sistélica se redujo de 177,5 promedio del
grupo al inicio de la dieta a 120 en la octa-
va semana. Similares resultados se observa-
ron en la diast6lica también con alta
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TABLA 7. Dieta Cambridge: experiencia cubana (128 pacientes) - 1998. Modificaciones de la tensidn arterial sistdlica en 8 semanas

Obesos Diabéticos Hipertensos Dislipidémicos

Semana 0 124.,4 134,1 177.,5 124,8
Semana 1 121,8 125,2 138,2 122,9
Semana 2 119,4 122,9%* 130,2 123,2
Semana 3 115%* 123,6 124 119.,6
Semana 4 117,9 119,1 124 119,8
Semana 5 114,6 114,9 122%% 119,6%*
Semana 6 112,4 118,1 115 117,2
Semana 7 113,3 114,3 114,5 114,8
Semana 8 113,7 114,2 120 114,5
*% P <0,001 <0,02 <0,04 <0,04

TABLA 8. Dieta Cambridge: experiencia cubana (128 pacientes) — 1998. Modificaciones de la tensidn arterial diastdlica en 8 semanas

Obesos Diabéticos Hipertensos Dislipidémicos
Semana 0 81,5 88,7 95,8 83,9
Semana 1 78,1 80,3%* 90,5 81,3
Semana 2 78,1 76,7 85,5%* 78,7
Semana 3 76,4%* 80,5 82 78,6%*
Semana 4 77,4 78,6 81,8 78,6
Semana 5 76,2 77,3 79,5 78,6
Semana 6 74,6 78,7 76,5 77,8
Semana 7 75,2 76,6 78,1 76,6
Semana 8 74,6 76,3 76,1 76
ok P < 0,009 < 0,009 < 0,009 < 0,009

significacion estadistica en los 4 grupos,
pero con predominio de los hipertensos que
de un valor promedio de 95,8 al inicio ter-
minaron con el promedio de 76,1.

En los resultados del perfil lipidico se
observo que el colesterol total (tabla 9) en
su reduccion no mostrd significacién es-
tadistica ni en el grupo de los obesos ni en
el de los hipertensos; debe recordarse que
estos obesos no tenian alteradas sus cifras
de colesterol total, pero si en el de diabéti-
cos a partir de la semana 7 y en el de los
dislipidémicos a partir de la semana 4, sus
valores en este grupo bajaron de un pro-
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medio de 6,1 a 4,5 mmol/L. Muy intere-
sante resultaron las modificaciones de la
HDLc (tabla 10) que aumentaron
significativamente en los grupos de obe-
sos, de hipertensos y de dislipidémicos.
Aunque también aument6 en el grupo de
diabéticos esta diferencia no fue significa-
tiva. La LDLc (tabla 11) se redujo de ma-
nera significativa en los grupos de
hipertensos y de dislipidémicos, en este
ultimo se redujeron sus valores promedios
de 4,2 a 2 mmol/l. Los triglicéridos des-
cendieron de manera muy notable y signi-
ficativa en los 4 grupos, se destaco la



TABLA 9. Dieta Cambridge: experiencia cubana (128 pacientes) — 1998. Modificaciones del colesterol en 8 semanas

Obesos Diabéticos Hipertensos Dislipidémicos
Semana 0 4.8 55 52 6,1
Semana 1 4.8 6 59 54
Semana 2 46 59 52 55
Semana 3 4.6 55 51 49
Semana 4 46 56 54 5,1**
Semana 5 46 55 53 5
Semana 6 4,6 55 51 48
Semana 7 46 4,8** 49 46
Semana 8 4.6 4,5 49 4,5
*>*p NS <0,02 NS <0,004

TABLA 10. Dieta Cambridge: experiencia cubana (128 pacientes) — 1998. Modificaciones del HDLc en 8 semanas

Obesos Diabéticos Hipertensos Dislipidémicos
Semana 0 11 11 1 09
Semana 1 11 11 09 1,15%*
Semana 2 1,2 1,2 1 1.2
Semana 3 1,2 1,3 1,4** 1,2
Semana 4 15%* 13 14 1.3
Semana b 1,5 13 15 14
Semana 6 15 14 15 14
Semana 7 15 14 14 15
Semana 8 15 14 14 15
**p <0,02 NS <0,02 <0,02
TABLA 11. Dieta Cambridge: experiencia cubana (128 pacientes) — 1998. Modificaciones del LDLc en 8 semanas

Obesos Diabéticos Hipertensos Dislipidémicos
Semana 0 2,6 34 41 4,2
Semana 1 2,6 33 4.8 39
Semana 2 2,6 3.8 33 33
Semana 3 2,7 3,2 34 28
Semana 4 2,7 34 33 3
Semana b 2,6 2,8 32 29
Semana 6 2,5 2,8 3.2 2,8
Semana 7 25 28 32 2,6
Semana 8 2,5 3.2 3 2
**p NS NS <0,02 <0,02

TABLA 12. Dieta Cambridge: experiencia cubana (128 pacientes) — 1998. Modificaciones de los triglicéridos en 8 semanas

Obesos Diabéticos Hipertensos Dislipidémicos
Semana 0 18 2,2 19 34
Semana 1 1,7 2,5 18 1,8
Semana 2 14 18 11 15
Semana 3 1,2 1,6 11 11
Semana 4 09 1,6 0,8 0,8
Semana 5 0.8 14 0,7 0,7
Semana 6 08 11 0,6 0,6
Semana 7 0,7 09 0,6 0,6
Semana 8 0,6 0,8 05 05
**p < 0.001 <0,04 < 0,001 <0,001
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reduccién en los dislipidémicos desde la pri-
mera semana de la dieta de valores prome-
dios de 3,4 a 1,8 mmol/L. y en la octava
semana sus valores fueron de 0,5 mmol/L
(tabla 12).

Los valores del cuadro hemadtico ge-
neral asi como los de las proteinas totales,
creatinina, fibrindgeno, T3, T4 y hormo-
na tiroestimulante no se modificaron con
nivel de significacion estadistica. En ge-
neral los pacientes manifestaron sensacion
de optimismo y bienestar con muy pocas
referencias a efectos secundarios desagra-
dables.

DISCUSION

En esta investigacion se han estudiado
variables cuyas modificaciones en favor de
la salud de los pacientes, deben valorarse
como importantes para reducir el efecto
dafiino de los factores de riesgo
aterogénicos aqui estudiados: dislipidemias,
hipertension y diabetes mellitus tipo 2.
Con este objetivo se midieron variables
generales como el peso y la talla para ela-
borar el indice de masa corporal, conside-
rado como uno de los mejores métodos para
medir la eficacia de una dieta. La circun-
ferencia de la cintura, otra de las medidas
de impacto para este objetivo y la de la
cadera y su correspondiente indice cintura
cadera; ademas la tension arterial sistolica
y la diastélica. Todas estas variables se
modificaron favorablemente, las mas sig-
nificativas en beneficio de los pacientes
resultaron la reduccion del peso corporal,
la del indice de masa corporal, la del dia-
metro de la cintura y las de las tensiones
diastdlicas y sistolicas.

También se investigaron variables
hematoldgicas, como el perfil lipidico, para
conocer si la reducciéon aguda de peso in-
troduce algtin efecto secundario importan-
te en el organismo y queda demostrado que
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éste se modifica muy favorablemente al
reducir los valores del colesterol total, de
las LDLc y sobre todo los de los
triglicéridos y al mismo tiempo se obser-
v6 un discreto aumento de las HDLc. Ade-
més se analizaron otras variables
hematoldgicas como son las proteinas
totales, el fibrindgeno, el 4cido trico, la
creatinina, el hemograma completo, T3 y
T4; las que segin se pudo observar no su-
fren modificacién alguna de importancia.

Es bien conocido que la obesidad es
un factor de riesgo mayor de varias enfer-
medades, entre ellas pueden incluirse la
cardiopatia isquémica, la diabetes mellitus,
la hipertension, algunas formas de cancer,
de osteoartritis, de litiasis vesicular y de
gota. La obesidad también incrementa el
riesgo de infeccion posoperatoria y el por-
centaje de dafio cuando ocurre un acciden-
te.”! Como enfermedad asociada con otros
factores de riesgo cardiovascular la obesi-
dad aporta un importante riesgo adicional.
No obstante si bajar de peso puede resul-
tar relativamente facil, lo que si resulta muy
dificil es mantener el peso dentro de los
limites aceptados como la normalidad para
cada paciente. Esto requiere un programa
no s6lo de bajar de peso sino otro mucho
m4s severo de lograr mantener el peso al-
canzado como deseable. En la mayoria de
los pacientes esto requiere un nivel de con-
ciencia del dafio que hace el exceso de peso,
asi como los benéficos en salud que le ofre-
ce el mantener el peso dentro de los limi-
tes deseables.No obstante debe sefialarse
que para lograr este objetivo es casi obli-
gado introducir algunos cambios importan-
tes en los habitos de alimentacion y en el
estilo de vida.?-

La mayoria de la informacioén relacio-
nada con el efecto de la obesidad en la
mortalidad, ha sido obtenida de las esta-
disticas publicadas por las compaiiias de
seguros.?® Otros colectivos de investigado-



res han publicado interesantes articulos re-
lacionados con estos mismos aspectos. 336
Considerando la literatura mundial sobre
el riesgo de la obesidad®” se ha sefialado lo
siguiente: “por ejemplo, una mujer de
1,58 m de altura puede estar en el rango
deseable de peso para su altura si su peso
es de 63 kg. Si su peso fuese 100 kg su
IMC seria igual a 40 y entonces la proba-
bilidad de mortalidad es 250 % superior a
la de su peso ideal, y de esta manera su
riesgo por la obesidad es superior al de
fumarse 20 cigarros por dia”. De las per-
sonas que estén por encima de su peso
normal, 10 % tiene una probabilidad 15 %
mayor de mortalidad que las que mantie-
nen su peso dentro de las cifras normales;
expresado de una manera diferente, esto
significa que por cada 10 % por encima
del peso normal se reduce la expectativa
de vida por lo menos un afio. Sin embargo
si una persona con sobrepeso reduce su
exceso al peso normal, la longevidad tien-
de a restaurarse a su valor normal. La aso-
ciacion entre el incremento de la mortali-
dad y la obesidad es mayor en el grupo cuyo
sobrepeso existe desde la juventud.*”- *

Es bien conocido que existe una fuer-
te correlacion entre el nivel del peso en
exceso y la mortalidad; los estudios de
Framingham*** han demostrado que la
distribucion corporal de la grasa puede in-
fluenciar esta correlacion. Por lo tanto, la
obesidad con predominio considerable de
grasa alrededor de la cintura est4 asociada
con un prondstico muy malo, como ha sido
revelado en estas publicaciones.

En estudios recientes®-* se ha sugeri-
do que la circunferencia de la cintura: ra-
dio de talla, es una buena prediccién para
ambos, enfermedad cardiovascular y mor-
talidad y puede ademads ser utilizada como
medida (o parametro) de reduccion del ries-
go. Este riesgo es también incrementado
por la inmovilidad resultante. Mientras, es
bien aceptado que la obesidad (IMC > 30)
incrementa ambas, la mortalidad y la

morbilidad; las implicaciones del sobrepeso
(IMC con valores entre 25 - 30) hasta el
presente han sido menos esclarecidas.
Por consiguiente, toda la evidencia presente
sugiere que la obesidad incrementa la mor-
talidad en las personas de edad media y
que la reduccion de peso es deseable para
disminuir la mortalidad.?*!

Se concluye lo siguiente:
Efectos beneficiosos referidos y comprobados

1. Reduccién considerable y significativa
del peso (> 10 kg) en todos los pa-
cientes.

2. Reduccién notable y significativa del
IMC (Quetelet) (entre 5 y 8 puntos).

3. Reduccion significativa de la circunfe-
rencia de la cintura.

4. Permanente sensacion de bienestar y sa-
tisfaccion psicolodgica.

5. Reduccién significativa de la tension
arterial sist6lica y diastdlica.

6. Equilibrio positivo en el lipidograma.
(> HDLc,< LDLcy < triglicéridos),
con valores significativos.

7. Normalizacién de los valores de
glucemia basal y a los 120 min.

8. Reduccion significativa de los valores
del indice cintura/cadera.

9. No se modificaron los valores del cua-
dro hematico: (creatinina, proteinas,
albimina, fibrindgeno, 4cido trico, hor-
monas tiroideas -T3-T4-TSH).

10.Se logré una excelente adherencia a la
dieta.

11.Se logré la interpretacion de la reco-
mendacién del cambio en el estilo de
vida.

Efectos adversos referidos

1. Constipacion (ligera a moderada) = 23 %
2. Cefalea (muy ligera y esporadica) = 5 %
3. Halitosis (ligera a moderada) = 22 %
4. Lipotimia (excepcional) =2 %

5. Astenia (ligera) = 3 %
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SUMMARY

A total of 128 overweight patients aged 30-60 underwent a very low calory diet (Cambridge diet) as the only food
during 8 weeks. Patients were classified into 4 groups: 1. obese: 32 patients; 2. hypertensive obese: 32 patients;
3. diabetic obese: 32 patients; 4. dyslipidemic obese: 32 patients. Each patient was weekly examined by his
medical team. The following medical variables were studied: age, sex, weight and height. Body mass index,
arterial pressure, and waist and hips circumference were analyzed every week. Haematological variables were
examined on the initial weeks,and on the 4th and the final week. Glycaemia and insulin were measured among
the non diabetic at the beginning and at 120 minutes, whereas glycosilated haemoglobin was measured in the
diabetics. Fibrinogen, thyroid hormones, lipid profile, total cholesterol, LDLc, VLCDLc and triglycerides were
also determined. In the 4 groups it was observed a marked reduction of body weight between 10 and 15 kg. The
mean of reduction of the waist circumference was of 12 cm. The body mass index and the values of systolic and
diastolic pressure decreased considerably. As regards the lipid profile the reduction of triglycerides was very
significant in the 4 groups. LDLc also decreased but in lower proportions. It was observed a remarkable increase
of HDLc in the 4 groups. The general values of the haematological picture were never modified during the diet.
Discrete constipation (23 %), halitosis (22 %), headache (5%) and asthenia (3 %) were the adverse effects.

Subject headings: OBESITY/diet therapy; DIET, REDUCING/methods; WEIGHT LOSS; HYPERLIPIDEMIAS/
diet therapy; DIABETES MELLITUS/diet therapy; HYPERTENSION/diet therapy; CUBA.
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