





La dieta en el tratamiento de la obesidad

Tabla 6. ECUACIONES PARA EL CALCULO
DEL GASTO ENERGETICO EN REPOSO

También se ha evaluado de manera prospectiva el efecto
del control del tamafio de la racién en la pérdida de pe-

so en el paciente con obesidad®¥®, La reduccién en la
frecuencia de la ingesta tiene un efecto negativo sobre el

Varones: GER (kcal/dia) = 66 + 13,7 x peso (kg) + 5 x talla (cm) — 6,8 x edad (afios)

control del apetito y del peso corporal®3?,

Muijeres: GER (kcal/dia) = 655 + 9,6 x peso (kg) + 1,8 x talla (cm) — 4,7 x edad (afios)

Evidencia

37. Una reduccién energética en la dieta de 500-1.000

Varones: GER (kcal/dia) = 10 x peso (kg) + 6,25 x talla (cm) — 5 x edad (afios) + 5

kcal diarias puede producir una pérdida de peso de en-

Muijeres: GER (kcal/dia) = 10 x peso (kg) + 6,25 x talla (cm) — 5 x edad (afios) — 161

tre 0,5 y 1 kg/semana, equivalentes a un 8% de pérdida

GER: gasto energético en reposo

del gasto energético en reposo (Tabla 6)©?. Para la estimacién
del gasto energético total, debemos utilizar un factor de correc-
cién de actividad fisica. Es necesario tener en cuenta que se es-
tima que la composicién del exceso de peso en el paciente con
obesidad corresponde en un 25% a masa magray en un 75% a
masa grasa. También es posible estimar los requerimientos por
medio del andlisis de la dieta habitual que realiza el paciente. Es
necesario tener en cuenta que los obesos tienden a infraestimar
su ingesta.

Las dietas hipocaldricas convencionales consiguen una pér-
dida ponderal de aproximadamente el 8% del peso previo en un
periodo de 6-12 meses®?, Este tipo de dietas son eficaces en la
disminucion del riesgo metabdlico asociado a la obesidad. Los
estudios a largo plazo muestran que esta pérdida de peso es di-
ficil de mantener™®" y en general los estudios de seguimiento
prolongado, superior a un afio, muestran una pérdida ponderal
de aproximadamente un 4%. Un seguimiento estrecho del pa-
ciente que incluya una pauta de modificacién de la conducta ali-
mentaria y un aumento del ejercicio fisico permite mejorar estos
resultados.

Se han establecido una serie de recomendaciones para fa-
cilitar el cumplimiento terapéutico de la dieta hipocaldrica
convencional. Incluyen unas medidas similares a muchas que
se recomiendan para la prevencion del desarrollo de obesidad.
La mayor parte de estas recomendaciones se basan en estu-
dios epidemioldgicos que asocian determinadas pautas de ali-
mentacion con el riesgo de desarrollar obesidad. Sin embargo,
existen pocos estudios que hayan evaluado el efecto directo
de estas medidas en el tratamiento de la obesidad. Las mas
importantes son3?:

* Control del tamaiio de la porcion.

* Disminucién de la ingesta de alimentos de elevada densidad

energética.

¢ Distribucién de los alimentos a lo largo del dia, disminuyen-

do la ingesta a tltima hora de la tarde o por la noche.

Algunos estudios han evaluado de manera prospectiva el efec-
to de la densidad energética en el tratamiento de la obesidad. En
el estudio de Ello et al.®®, de 2 afios de duracioén, se administra-
ron porciones controladas con diferente densidad energética. La
reduccién de la densidad energética fue el factor predictor mas
importante de la pérdida ponderal durante los 2 primeros meses
del estudio. Otros estudios han observado también un efecto be-
neficioso del control de la densidad energética en el tratamiento
de la obesidad ®*334-339),

Vol. 9 ¢ Suplemento 1 ® Octubre 2011

ponderal en un periodo promedio de 6 meses (nivel de
evidencia 1+).

38. Existen varias medidas, como la disminucién del
tamafio de la racién consumida o la densidad energética
de la dieta, que pueden facilitar el cumplimiento de una dieta
hipocaldrica y la pérdida ponderal en el paciente con obesidad
(nivel de evidencia 3).

Recomendaciones

16. Es suficiente un déficit energético de entre 500 y 1.000
kcal diarias sobre las necesidades energéticas del paciente obeso
adulto para producir una pérdida de peso del 8% en los primeros
6 meses de tratamiento (recomendacion de grado A).

17. La disminucion del tamafio de las raciones consumidas y/o
de la densidad energética de la dieta son medidas estratégicas
efectivas para disminuir el peso en pacientes obesos a través del
tratamiento dietético (recomendacidn de grado D).

2. Composicion de la dieta

2.1. Dietas que modifican las grasas
y dietas que modifican los hidratos de carbono

Frente al abordaje dietético tradicional y cldsico para el trata-
miento de la obesidad, que postulaba una reduccion energética
a expensas fundamentalmente de la disminucién de calorias
procedentes de las grasas, desde hace unas décadas se ha ido
planteando la posibilidad de modificar este reparto de principios
inmediatos y disefar dietas proporcionalmente bajas en hidratos
de carbono. La difusién de algunas dietas populares que defen-
dian este disefio, como la de Atkins, ha contribuido a despertar el
interés de la comunidad cientifica por este enfoque nutricional.

No existe uniformidad absoluta en la literatura sobre lo que
se entiende por una DBHC, si bien el criterio mds extendido es
el de la American Academy of Family Physicians, que define
la DBHC como aquella que disminuye el aporte de hidratos de
carbono a menos de 20 a 60 g/dia (menos del 20% del aporte
caldrico total) y con un incremento proporcional en el aporte de
grasas o proteinas para compensar la disminucién de hidratos
de carbono®*. La restriccién de hidratos de carbono a 20 g se
considera propia de las dietas muy bajas en hidratos de carbono
o cetogénicas puras.

Bajo este criterio, a continuacion pasamos revista a las ventajas
e inconvenientes de las DBHC frente a las DBG convencionales
en el tratamiento de la obesidad.
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Eficacia en la pérdida de peso del paciente
con obesidad

Su utilidad en el tratamiento de la obesidad compardndola con la
tradicional DBG ha sido objeto de estudio de multiples ensayos
clinicos y de algunos metaanalisis y revisiones. La primera re-
visién sistemadtica sobre este aspecto es la realizada por Bravata
et al. en 2003%*), que incluyé 107 articulos, si bien s6lo 5 (no
aleatorizados ni controlados) superaban los 3 meses de segui-
miento. Su conclusion es que la pérdida de peso dependia funda-
mentalmente del aporte caldrico, y aquélla era independiente de
la proporcion de hidratos de carbono.

Posteriormente, en un metaanélisis publicado en 2006?% de
5 ensayos clinicos aleatorizados (ECA)©®**349 _m4s un articulo
con la extension de uno de los ECA®*?— en el que se comparaba
la DBHC sin restriccion energética con la DBG hipocaldrica, se
encontrd una mayor pérdida de peso con la DBHC a los 6 meses
(-3,3 kg) pero no a los 12 meses.

En abril de 2005, el International Life Sciences Institute de
Norteamérica establecié un comité técnico para valorar la uti-
lidad de las DBHC®*®. Su conclusién fue, a la vista de los es-
tudios disponibles, que las DBHC podrian ser mds eficaces que
las DBG para la pérdida de peso a corto plazo, pero que no se
disponia de datos mas alld de 6 meses.

Resultados similares se comunicaron en una revision sistema-
tica en 200974 que inclufa 13 ECA hasta 2007 que compara-
ban ambos tipos de dieta. Esta revision incluia los estudios del
metaandlisis de Nordmann®#2-34% junto a otros posteriores 333,
A los 6 meses la pérdida de peso en el grupo de DBHC era su-
perior en 4,02 kg a la del grupo de DBG, pero a los 12 meses la
diferencia se habia reducido a 1,05 kg (p < 0,05).

Con posterioridad a los ECA previamente referidos (anterio-
res a 2007) se han publicado varios ECA de diferente duracion
que comparan los efectos sobre la pérdida de peso de DBHC
frente DBG. Existen 2 estudios que alcanzaban los 5 0 6 meses
de seguimiento®”3®_ En ambos la pérdida de peso fue signifi-
cativamente superior en el grupo de DBHC que en el grupo de
DBG. Uno de estos estudios comunicd sus resultados a 1 afio de
seguimiento®?, momento en el cual las diferencias de pérdida
de peso entre ambos grupos habian desaparecido.

Otro ECA de 1 afio de duracién fue el publicado por Gard-
ner et al.®>», comparando en mujeres el efecto sobre la pér-
dida de peso de 4 dietas populares de diferente contenido en
hidratos de carbono. El resultado fue que la dieta Atkins (la
de menor contenido glucidico) se asocié a una mayor pérdida
de peso (—4,7 kg; IC 95%: —6,3 a -3,1 kg), en comparacion
con la pérdida conseguida con la dieta Zona (-1,6 kg; IC 95%:
-2,8 a-0,4 kg), la dieta LEARN (-2,6 kg; IC 95%: -3,8 a
—-1,3 kg) y con la obtenida con la dieta Ornish (-2,2 kg; IC
95%: -3,6 a —0,8 kg). En este estudio no se observaron dife-
rencias significativas entre las otras 3 dietas. Sin embargo,
en un anélisis de los datos publicado posteriormente®%?, en
que se correlacionaba la pérdida de peso de cada una de estas
dietas con la adherencia al tratamiento, se pudo comprobar
que, independientemente del grupo asignado, la pérdida de
peso se vinculaba fundamentalmente al grado de adscripcion
a la dieta realizada.
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Finalmente, disponemos hoy en dia de varios ECA con dura-
cién superior a 1 afio. El publicado por Shai er al., en 20084V,
compar$ una DBG hipocaldrica, una DietMed hipocaldrica y
una DBHC sin restriccion caldrica. Tras 2 afios, la pérdida de
peso fue de -3,3 kg, —4,6 kg y —5,5 kg, respectivamente (p = 0,03
para la comparacién entre DBG y DBHC, sin encontrar diferen-
cias entre la DietMed y la DBHC).

En contraste con los resultados de este trabajo se han publi-
cado posteriormente 3 ECA que no encuentran diferencias en la
pérdida de peso tras 2 afios de seguimiento®%23%4. Dos de ellos
comparaban la DBHC frente a la DBG. Hay que apuntar que el
estudio de Dyson et al.®% fue realizado sobre una muestra muy
pequeiia de individuos (13 pacientes), por lo que sus resultados
no son muy valorables. El tercero®*® y mas completo de los es-
tudios referidos, analizo la influencia de dietas isocaldricas con
diferente contenido en hidratos de carbono (65%, 55%, 45% o
35%), proteinas (15% o 25%) y grasas (20% o 40%).

A los 2 afios no se observaron diferencias significativas en la
pérdida de peso entre los grupos, siendo la pérdida ponderal pro-
porcional al nimero de visitas que realizaba el paciente o, dicho
de otra manera, al grado de adherencia a un tipo u otro de la dieta
asignada.

También disponemos de un ECA de 3 afios de duracién®®® en
el que las iniciales pérdidas de peso favorables a la DBHC obser-
vadas en los primeros 6 meses desaparecian al cabo de 1 afio y se
mantenian sin diferencias al cabo de 3 afos.

En conclusién, puede decirse, a tenor de los resultados refe-
ridos, que las DBHC producen una mayor y mds significativa
pérdida de peso que las DBG durante los primeros 6 meses, pero
que esta diferencia se pierde a partir de los 12 meses. Si las dietas
son isocaldricas, no parece que las pérdidas de peso se relacionen
con un mayor o menor porcentaje de los macronutrientes que la
componen, sino con el grado de adherencia del paciente a la dieta
asignada.

Efecto sobre el perfil lipidico

En algunos de los estudios previamente mencionados se ha des-
crito el efecto comparativo de estos dos tipos de dieta sobre dife-
rentes parametros lipidicos.

En el metaandlisis de Nordmann et al.®* encontraron un
efecto beneficioso de la DBHC sobre los niveles de triglicéridos
y colesterol HDL, si bien aquélla podia tener efectos perjudicia-
les sobre los niveles de colesterol LDL. Hession et al.®*” tam-
bién describieron efectos beneficiosos sobre las concentraciones
plasmaticas de colesterol HDL vy triglicéridos con la DBHC, asi
como disminucidn de los niveles de colesterol LDL los primeros
6 meses con DBG.

Los ECA a corto plazo (5-6 meses posteriores®73%)) han des-
crito una disminucién de los niveles de colesterol LDL con las
DBG, y de los niveles de triglicéridos con las DBHC.

El seguimiento hasta 1 afio de uno de estos trabajos > demos-
tré que se mantenia un mejor perfil cardiovascular favorable para
la DBHC debido al aumento del colesterol HDL y a la disminu-
cion de los triglicéridos, si bien también presentaba un aumento
del colesterol LDL. Otro estudio de 1 afio de duracién®®" tam-
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bién encontré una reduccion significativa del colesterol total y
del colesterol HDL favorable a la DBHC frente a la DBG.

En estudios de mayor duracién, Foster et al.®% a los 6 meses
observaron un mejoria del perfil lipidico (HDL y triglicéridos)
con la DBHC, pero con un aumento de los niveles de LDL. A los
2 afios s6lo persistia una mejoria en el colesterol HDL (con un
aumento del 23%) con DBHC, desapareciendo las otras diferen-
cias. De forma similar Sacks et al.®*¥ encontraron a los 2 afios
un efecto favorable sobre el colesterol HDL en la DBHC y un
aumento de los niveles de colesterol LDL.

Por 1ltimo, el ECA de mayor duracién hasta el momento
(3 afios) no encontré diferencias en el perfil lipidico entre
ambos tipos de dieta.

Junto alos estudios mencionados, mayoritariamente disefiados
para valorar el efecto sobre la pérdida de peso, el estudio Omni-
Heart®%® valor6 exclusivamente el efecto sobre el riesgo cardio-
vascular de cada tipo de dieta. Se trata de un ensayo aleatorizado
cruzado que compara 3 tipos de dieta: una dieta rica en hidratos
de carbono, una dieta rica en proteinas y una dieta rica en grasa
insaturada con mantenimiento del peso constante en cada fase.
Sus resultados demostraron que, en comparacion con una dieta
rica en hidratos de carbono, la dieta rica en grasa saturada (y ba-
ja en hidratos de carbono) disminuia la tensién arterial sist6lica
1,3 mmHg (P = 0,005) 0 2,9 mmHg en hipertensos (P = 0,02),
no tenia efectos significativos sobre el colesterol LDL, aumen-
taba el colesterol HDL en 1,1 mg/dL (P =0,03) y disminu{a los
triglicéridos 9,6 mg/dL (P = 0,02). Globalmente estos cambios
suponian una disminucién del riesgo cardiovascular a 10 afos,
sin que hubiera diferencias entre la dieta rica en grasas o la rica
en proteinas.

Otros aspectos

Ademads de los efectos de cada una de estas dietas sobre la pér-
dida de peso y el perfil lipidico existen otros aspectos a conside-
rar, como son el grado de seguimiento o adherencia, sus posibles
efectos secundarios o su suficiencia o déficit nutricional.

En cuanto al seguimiento de la dieta, no disponemos de mu-
chos datos. Hession er al.®*? en su revisi6n (trabajos mayorita-
riamente de 6 a 12 meses) describe un mayor abandono con la
DBG:; en contraposicion no se encontraron diferencias entre am-
bos tipos de dieta en otros estudios al cabo de 1 afio® ni tras
2 aﬁos(362'364).

Su contenido nutricional fue analizado por Freedman er al.®®”,
que encontraron un déficit de vitaminas A, B, C y E, tiamina,
folato, calcio, magnesio, hierro, potasio y fibra en la DBHC, has-
ta el punto que recomienda la toma de suplementos multivitami-
nicos, fibra y, en la mujer, de calcio.

En relacién con los efectos secundarios, Yancy et al.®*> ob-
servaron una mayor frecuencia de estrefiimiento (68% vs. 35%;
P < 0,001), cefalea (60% vs. 40%; P = 0,03), halitosis (38% vs.
8%; P < 0,001), calambres musculares (35% vs. 7%; P < 0,001),
diarrea (23% vs. 7%; P = 0,02), malestar general (25% vs. 8%;
P =0,01) y erupcién cutanea (13% vs. 0%; P = 0,006) tras 6 me-
ses de tratamiento con DBHC. Un estudio observacional no con-
trolado®®® también comunicé un alto indice de efectos secunda-
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rios. En ensayos a 2 afios se comunic6 también mayor frecuencia
de halitosis, piel seca y estrefiimiento con DBHC, fundamental-
mente los 6 meses iniciales de los 2 primeros afios®*?, mientras
que en otros estudios de la misma duracion no se han encontrado
efectos secundarios significativos con ninguna de las dietas®¥,

En cuanto a la seguridad de estas dietas a largo plazo, un ECA
de 1 afio que comparé DBHC y DBG®% no objetivé repercusio-
nes en la funcién renal de ninguna de las dos dietas, ni tampoco
en pardmetros de funcién vascular o factores endoteliales, salvo
una peor capacidad de dilatacion arterial tras hipoperfusiéon con
la DBHC®™,

Un aspecto a considerar en la seguridad a largo plazo de estas
dietas es el tipo de grasa que aportan. Un estudio prospectivo de
cohortes®> demostro (tras 26 afios de seguimiento en mujeres
y 20 en hombres) que la mortalidad total y por cdncer de los que
seguian una DBHC era mayor cuando el consumo de grasas era
de origen animal, mientras que el consumo de grasas de origen
vegetal se asociaba a menor mortalidad fundamentalmente car-
diovascular.

Evidencia

39. En comparacién con una DBG, una DBHC consigue una
mayor pérdida de peso a corto plazo (6 meses) (nivel de eviden-
cia I++).

40. A largo plazo (1 afio o0 mds) una DBHC comporta una pér-
dida de peso similar a la que se alcanza con una DBG (nivel de
evidencia 1+).

41. A largo plazo (1 afio o mds) una DBHC produce un mayor
aumento de HDL y disminucién de triglicéridos que una dieta
baja en grasas saturadas (nivel de evidencia 1+).

42. A largo plazo (1 afio o mds) una dieta baja en grasas satura-
das produce una mayor disminucién de colesterol LDL que una
DBHC (nivel de evidencia 2+).

43. Las DBHC ocasionan mds efectos adversos que las DBG
(nivel de evidencia 2 ++).

44. La mortalidad a muy largo plazo de las DBHC puede estar
incrementada si las grasas son de origen animal (nivel de evi-
dencia 3).

Recomendaciones

18. Para potenciar el efecto de la dieta en la pérdida de peso
no es util disminuir la proporcién de hidratos de carbono e incre-
mentar la de grasas (recomendacion de grado A).

19. Para el control del colesterol LDL del paciente con obesi-
dad es eficaz la realizacion de una DBG, mientras que los niveles
de colesterol HDL vy triglicéridos se controlan mejor realizando
una DBHC (recomendacién de grado B).

20. Las DBHC no deben contener un elevado porcentaje de
grasas de origen animal (recomendacién de grado D).

2.2. Dietas con modificacion del tipo de hidratos
de carbono: dietas enriquecidas en fibra
Segiin la tradicional definicién del IOM®™ el término fibra die-

tética incluye a los hidratos de carbono no digeribles y la lignina
que se encuentran intactos en las plantas y son intrinsecos de las
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mismas. Mas recientemente, la dltima actualizacion cientifica
auspiciada por la FAO-OMS lo define como los polisacaridos in-
trinsecos de las paredes celulares de las plantas®®. Se reserva el
término fibra funcional para los hidratos de carbono aislados no
digeribles que tienen un efecto beneficioso sobre el ser humano.
Por lo tanto, la fibra total seria la suma de la fibra dietética y la
fibra funcional.

Dentro de la fibra dietética se diferencia habitualmente la fibra
soluble (pectinas, gomas, mucilagos y polisacaridos de almace-
namiento) de la fibra insoluble (celulosa, ciertas hemicelulosas y
lignina). La fibra insoluble favoreceria el aumento del volumen
fecal y serfa ttil para el estrefiimiento, mientras que a la fibra so-
luble se le han atribuido efectos positivos sobre el perfil lipidico
plasmadtico y la glucemia posprandial. Sin embargo, la solubili-
dad de la fibra no siempre predice sus efectos fisiolégicos, por
lo que organismos como la FAO/OMS®™) y el IOM®@* han pro-
puesto abandonar esta distincidn entre fibra soluble e insoluble.
Mais interesante en este aspecto es la viscosidad de cada tipo de
fibra, que contribuiria al espesamiento de la fibra tras su mezcla
con agua y enlenteceria el vaciamiento géstrico y retrasaria la
absorcion intestinal de nutrientes. Entre las fibras con mayor vis-
cosidad se encontrarfan muchas de las solubles como las gomas,
pectinas, glucomananos y 3-glucanos.

La Guia Dietética Americana® considera una ingesta ade-
cuada la toma de 14 g de fibra por dia y por cada 1.000 kcal
ingeridas. Ingestas recomendadas similares ha publicado recien-
temente la EFSA®¥), que establece una ingesta recomendada de
fibra superior a 25 g/dia para obtener los efectos beneficiosos
sobre la funcién intestinal que se derivan de su consumo.

El posible beneficio de enriquecer la dieta con fibra sobre
la pérdida de peso se basa en planteamientos como el de Hea-
ton®7?, Segin este autor la fibra podria dificultar la ingesta
energética a través de una serie mecanismos: 1) desplazando
otros nutrientes y calorias de la dieta por su menor densidad
energética; 2) aumentando la masticacidn, la salivacién y la
secrecion de jugos géstricos, lo que contribuiria a una mayor
distension gastrica y una mayor saciedad; y 3) disminuyendo la
absorcion en el intestino delgado y aumentando la eliminacién
fecal de nutrientes. Estas posibles propiedades de la fibra la
han convertido en un atractivo integrante de la dieta para el
tratamiento de la obesidad.

Eficacia de la fibra sobre la pérdida
de peso en el tratamiento de la obesidad

El papel de la fibra en el tratamiento de la obesidad fue revisado
por Howarth®™ sobre datos procedentes de estudios publicados
antes del afio 2000. En total se revisaron 21 estudios con una
duracién media en torno a 3 meses y se observo que el consumo
en sujetos obesos de en una dieta ad libitum enriquecida con 14 g
de fibra al dia comportaba una reduccién del peso del orden de
2,4 kg al cabo de 3,8 meses. Los autores no pudieron observar
diferencias en el efecto sobre el peso en funcién del tipo de fibra
administrado. Este trabajo comprendia ensayos en los que la fi-
bra se aportaba tanto como suplemento como en el contexto de
una dieta enriquecida en fibra.
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Merece la pena diferenciar el papel de la fibra como suple-
mento afladido a la dieta habitual —habitualmente en forma de
cépsulas o comprimidos de fibra viscosa ingerida entre 15 y 60
minutos antes de las comidas principales— del de las dietas cuya
composicién contenga una mayor cantidad de fibra, procedentes
de alimentos como las legumbres o los cereales integrales.

Eficacia de las dietas enriquecidas con fibra

En lo relativo al papel de las dietas enriquecidas con cereales
integrales tenemos una serie de ECA con resultados negativos.
Thompson et al.®™ en un ECA que comparé durante 48 sema-
nas el efecto de dos dietas hipocaldricas que diferfan en su con-
tenido en frutas y cereales integrales no observaron diferencias
en la pérdida de peso. También fueron negativos los resultados
de Katcher et al.®™, que compararon cereales integrales frente
arefinados durante 12 semanas en 50 obesos tratados con dieta
hipocaldrica. De igual duracién fue el estudio de Maki er al.®™®
con 144 obesos en dieta hipocaldrica en los que se compard el
efecto de la toma de cereales integrales frente a una dieta baja en
fibra, sin encontrar diferencias en la pérdida de peso. Un trabajo
reciente de Venn et al.®’” no demuestra una mayor pérdida de
peso tras 18 meses de dieta hipocaldrica enriquecida con ce-
reales integrales y fréjoles (alubias) frente a una dieta conven-
cional, aunque si describe una reduccion de la circunferencia
abdominal.

Algunos estudios si han obtenido resultados positivos, como el
de Lee er al.®™, el cual encontré una mayor pérdida de peso (di-
ferencia de 2 kg) en un ECA cruzado de 4 semanas de duracion,
sustituyendo el arroz estandar por otro rico en fibra; sin embargo,
so6lo incluia 10 obesos. También fueron positivos los resultados
del trabajo de Morenga et al.®”, que en 84 obesos compar6 dos
dietas sin restriccién caldrica: una rica en fibra (mds de 35 g/dia)
y en proteinas (30% del aporte energético) frente a una dieta con-
vencional hipograsa; tras 10 semanas de intervencion se demos-
tré una disminucidn significativa, aunque muy poco relevante,
de peso (1,3 kg) y masa grasa en el grupo de dieta rica en fibra
y proteinas.

Hasta el momento el trabajo de intervencién de mayor dura-
cién ha sido el realizado dentro del contexto del Finnish Diabetes
Prevention Study®*®, un ECA de 3 afios de duracién en el que
se estudid en sujetos con sobrepeso e intolerancia a la glucosa
la eficacia de una serie de medidas higiénico-dietéticas en la
prevencién de la diabetes mellitus de tipo 2. Uno de los andlisis
realizados fue determinar el efecto de las diferentes ingestas de
fibra de los participantes sobre la pérdida de peso final. El re-
sultado al cabo de 3 afios fue que, comparando los que habian
mantenido un consumo de fibra en el cuartil superior (mds de 3,7
g/MJ) con los del cuartil inferior (menos de 2,6 g/MJ), la ingesta
de fibra se asociaba a una mayor pérdida de peso (3 kg vs. 0,4;
P < 0,001) y a una reduccién de la circunferencia abdominal (2,9
vs. 1,6 cm; P < 0,033).

En lo que se refiere a las revisiones sisteméticas posteriores a
la anteriormente mencionada de Howarth, disponemos de la rea-
lizada por van Dam et al."®?, en base a los trabajos publicados
antes de julio de 2007, que no encontraron un efecto significativo
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de la dieta enriquecida con fibra en el tratamiento de la obesidad,
aunque si en la prevenciéon. En 2008 la ADA, tras una revisién
de la evidencia clinica sobre el empleo de fibra, publicé un do-
cumento de consenso®? en el que s6lo establecia una evidencia
limitada de que una dieta que contuviera en torno a 20-27 g/dia
de fibra puede tener un papel modesto en la pérdida de peso. La
mds reciente revision sistematica de las Guias Dietéticas Ameri-
canas®, que englobaban estudios hasta el afio 2008, reconoce
un papel de la fibra de la dieta o el consumo de cereales integra-
les en la prevencidn de la obesidad, pero no se pronuncia sobre
su papel en el tratamiento. Finalmente, en la revisién de Astrup
et al.®®V se concluy6 que la mayoria de los estudios que analiza-
ron muestran de forma consistente la ineficacia en la pérdida de
peso de aumentar el aporte de cereales integrales de la dieta o de
otro tipo de fibra.

Eficacia de los suplementos de fibra

Un metaandlisis realizado por Pitttler et al.®®? sobre los efectos
de la suplementacién de goma guar en la pérdida de peso que
incluia trabajos previos al afio 2001 (aunque sélo 2 tuvieron una
duracién superior a 14 semanas de duracién) no demostré efica-
cia con la administracion de este tipo de fibra en el tratamiento
de la obesidad, pero sf se aprecid, en cambio, un incremento de
los efectos secundarios gastrointestinales. Este mismo autor rea-
liz6 una revision sistemdtica hasta marzo de 2003%% que inclufa,
junto a goma guar, otros tipos de suplementos de fibra como
Plantago psyllium y glucomanano.

Nuevamente, los autores no apreciaron resultados positivos
tras la administracion de diferentes fibras en la pérdida de peso.

Estudios de intervencién realizados posteriormente también
arrojaron resultados negativos, como el realizado por Kovacs
et al.®®, que no demostr6 un beneficio en la pérdida de peso
al afiadir un suplemento de goma guar a una dieta semiliquida
hipocaldrica durante 2 semanas. De mayor duracién y volumen
de pacientes fueron el de Salas-Salvadé et al.®®>, en el que se
incluyeron 200 pacientes con obesidad y que recibieron un suple-
mento de glucomanano y Plantago ovata, durante 16 semanas,
en el contexto de una dieta hipocaldrica. Los autores tampoco
observaron beneficios en el peso perdido atribuibles al suple-
mento de fibra.

En contraste con lo anterior, un ECA®%_ que analizaba la efi-
cacia de la suplementacion con fibra (P. psyllium) frente a una
dieta control baja en fibra en 72 obesos durante 12 semanas, de-
mostré una mayor pérdida de peso y de masa grasa en el grupo
asignado a la fibra soluble. Los autores concluyen que es preciso
un aporte de fibra superior a 30 g/dia dfa para obtener un resulta-
do positivo en pérdida de peso y composicion corporal.

Por otro lado, las revisiones sistemdticas mds recientes si ob-
servan un discreto efecto de los suplementos de fibra en la pérdi-
da de peso del paciente con obesidad. En este sentido, van Dam
et al. ™", tras revisar los datos previos a 2007, encuentran que los
resultados de los estudios sobre pérdida de peso con los suple-
mentos de fibra son inconsistentes, pero afirman que existe algu-
na evidencia de que estos suplementos aumentan la adherencia al
tratamiento y propician una pequeiia pérdida de peso adicional.
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En la revision de Papathanasopoulos ef al.®*?, se concluye que
los suplementos de fibra pueden tener un efecto minimo que fa-
vorece la pérdida de peso a través de su efecto saciante. Similares
resultados obtienen Astrup et al.®®" en su revisién, cuando des-
criben que los suplementos de fibra pueden favorecer la pérdida
de 0,15 kg/semana frente a placebo. El documento de consenso
de la ADA de 20087 establece una evidencia limitada en lo
relativo a que un suplemento diario de fibra de 20 g pueda tener
algin beneficio en la pérdida de peso.

Entre los suplementos con fibra merece especial mencién el
glucomanano, del que disponemos de un metaandlisis®®® reali-
zado sobre 14 ECA previos a 2008, de los que s6lo 2 alcanzaron
un minimo de 3 meses de duracion. El resultado final fue que
una suplementacion de 1,2 a 15,1 g/dia de glucomanano conlle-
vaba un reduccidn significativa de peso de 0,79 kg al final de los
ensayos, fundamentalmente cuando se realizaba en un contexto
de dieta hipocaldrica. Ademads, una comunicacioén cientifica de
la EFSA©% en 2010 concluye que el glucomanano favorece la
pérdida de peso cuando se acompaiia de una dieta baja en calo-
rias (DBC), y que para obtener este efecto se precisa un consumo
minimo de 3 g/dia.

Podemos comprobar, por tanto, que los datos més recientes
si apuntan a un efecto positivo, aunque de escasa cuantia, de la
suplementacion con fibra sobre la pérdida de peso. Y dentro de
los tipos de suplementos de fibra, glucomanano parece tener mas
acreditado este efecto.

Efectos de la fibra sobre el perfil lipidico del paciente
con obesidad durante el tratamiento de la obesidad

Entre los resultados de los trabajos descritos, podemos encon-
trar ocasionalmente referencias a la variacion de los pardmetros
lipidicos tras intervencion con dieta rica en fibra. En general se
describen resultados positivos de forma consistente.

Lee et al.®™® en un ECA cruzado de 4 semanas de duracion,
al sustituir el arroz estdndar por otro rico en fibra, observaron
una disminucioén significativa de los niveles de triglicéridos y
colesterol LDL. También describié reduccién de LDL el traba-
jo de Salas-Salvado er al.®® tras 16 semanas de intervencién
con un suplemento de glucomanano y P. ovata. Maki et al.®™®
observaron un mejoria de los niveles de colesterol LDL con la
toma de cereales integrales. Morenga er al.®”, tras 10 semanas
de intervencién con una dieta rica en fibra y en proteinas frente
a una dieta convencional hipograsa, demostré disminucién del
colesterol total y LDL. Pal et al.®%), al finalizar las 12 semanas
de su ensayo encontré una mayor disminucién del colesterol to-
tal y LDL en las dietas estudio (59, 31 y 55 g de fibra/dia) que
en la dieta control (20 g de fibra/dia). El metaandlisis de Stood
et al.®® con suplementos de glucomanano también observé una
mejoria de colesterol total, LDL y triglicéridos. También el do-
cumento de consenso de la ADA de 20083 concluye que la
fibra, presente en la dieta o procedente de suplementos, mejora
el perfil lipidico.

Finalmente, el comunicado de la EFSA®® sobre los efectos de
los suplementos de glucomanano reconoce que esta fibra favore-
ce el mantenimiento de los niveles normales de colesterol total,
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pero no encuentra evidencia para su papel sobre el control de los
triglicéridos. También establece que el consumo de (3-glucanos
favorece el control de los niveles de colesterol®?,

Evidencia

45. No hay datos suficientes que permitan establecer una evi-
dencia sobre el papel de la dieta enriquecida con fibra o cereales
integrales sobre la pérdida de peso.

46. Los suplementos de glucomanano afiadidos a la dieta pue-
den tener un discreto efecto, mediante un mecanismo saciante,
favoreciendo la pérdida de peso (nivel de evidencia 1+).

47. Los suplementos de fibra diferentes de glucomanano, afia-
didos a la dieta, pueden contribuir minimamente a la pérdida de
peso (nivel de evidencia 2+).

48. El tratamiento de la obesidad con una dieta enriquecida o
suplementada con glucomanano, P. ovata y 3-glucanos dismi-
nuye los niveles de colesterol LDL del paciente obeso (nivel de
evidencia 1+).

Recomendaciones

21. En el tratamiento de la obesidad, los suplementos de fibra
(fundamentalmente glucomanano) pueden aumentar la eficacia
de la dieta en la pérdida de peso (recomendacién de grado C).

22. Los obesos con alteraciones lipidicas se pueden beneficiar
de la prescripcién de dietas enriquecidas con fibra o suplementos
de fibra (fundamentalmente glucomanano) (recomendacion de
grado B).

2.3. Dietas con modificacion del tipo de hidratos
de carbono: dietas de bajo indice glucémico

El concepto de IG surgi6 en los afios ochenta del pasado siglo®*"
como un método para cuantificar la capacidad de un alimento de
aumentar la glucemia posprandial tras su ingesta y servir de he-
rramienta para el control de la diabetes mellitus de tipo 1. E1 IG
de un determinado alimento se define como el aumento obser-
vado en la glucemia tras la ingesta de 50 g de dicho producto, en
comparacién con el aumento observado tras tomar 50 g de pan
blanco o de glucosa. La aplicacion de este indice a los distintos
tipos de alimentos permitié comprobar que no todas las fuentes
de hidratos de carbono son iguales a la hora de modificar la glu-
cemia, y que también influia el tipo de alimento en el que iban
vehiculizados. Tradicionalmente se entiende que los productos
de alto IG son aquellos con IG > 70 unidades (uu), y los de bajo
IG tendrian < 56 uu.

Si bien el IG nos orienta sobre la potencialidad de los hidratos
de carbono de un determinado alimento de aumentar la gluce-
mia, la respuesta glucémica total depende no sélo del tipo de
alimento (o IG) sino también de la cantidad (racidon) de los hidra-
tos consumidos. De esta forma surge el concepto de CG de los
alimentos, que es el resultado del producto de multiplicar el valor
del IG por la cantidad total de hidratos de carbono (en gramos)
de la racion de dicho alimento. Son valores altos de CG aquellos
que sobrepasan el nivel de 20, mientras que los de baja CG son
aquellos cuyos valores de CG del alimento o comida analizada
es inferior a 10.
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El intervenir dietéticamente sobre el IG arranca del concepto
de que los alimentos con un alto IG inducen una mayor respuesta
insulinica. Este hiperinsulinismo, tras una ingesta rica en hidra-
tos de carbono, podria favorecer una rdpida captacién de la glu-
cosa plasmadtica por parte de los tejidos y, consecuentemente, una
relativa hipoglucemia posprandial, que conduciria a una mayor
ingesta caldrica y un mayor aumento de peso. En contraposicion,
aquellos productos con menor IG tendrian un mayor efecto sa-
ciante, lo que favoreceria el control del peso.

Basandose en esta hipdtesis, surge la idea de modificar el IG
y la CG de la dieta para disminuir la sensacién de hambre y la
ingesta caldrica y, por dltimo, conseguir una mayor reduccién
ponderal. Este es el fundamento que originé el desarrollo de las
DBIG, con importantes exponentes a nivel popular, como las die-
tas de Montignat, South beach diet o Sugar Busters.

Efectos de las dietas de bajo indice glucémico
en el tratamiento de la obesidad

En cuanto a su efectividad real, existen distintos datos en la li-
teratura de trabajos que han comparado dietas bajas en IG o CG
frente a dietas altas en IG o CG. Los estudios anteriores a 2005
y 2006 fueron evaluados en dos importantes revisiones. La pri-
mera fue una revisién sistemética de la biblioteca Cochrane®®?
que incluyd los resultados de 6 ensayos clinicos®*3-3%® anteriores
a julio de 2006 en los que se comparaban DBIG frente a sujetos
que realizaban cualquier otro tipo de dieta durante 6 meses. Los
resultados obtenidos demostraban, en comparacién con otro tipo
de dietas, una mayor pérdida de peso con las DBIG (-1,1 kg; IC:
-2,0 a—-0,2; P <0,05) y una mayor disminucién de masa grasa
total (—1,1 kg; IC: -1,9 a -0,4; P < 0,05). Sin embargo, cabe des-
tacar que sé6lo 2 de los estudios incluidos tenian una duracién
de 6 meses de intervencidn, y el resto de trabajos, no mds de 12
semanas.

Posteriormente, un metaandlisis'763% que englob6 a 45 publi-
caciones previas a 2005 concluy6 que un menor IG y, fundamen-
talmente, una reduccion de la CG (superior a 17 uu) se asociaban
significativamente a una mayor pérdida de peso. También en este
caso lainmensa mayoria de los estudios eran inferiores a 6 meses
de duracion.

Algunos ECA a corto plazo publicados posteriormente han
corroborado este efecto de las dietas bajas en IG sobre el peso
corporal. El trabajo de Abete et al.“*” demostro, tras 8 semanas
de intervencidn, que los pacientes en dieta hipocaldrica con me-
nor IG (diferencia de 20 uu) perdian mds peso que aquellos cuyas
dietas tenfan un mayor IG (-5,3+2,6% vs. -7,5+2,9%; P<0,032).
El estudio de Philippou et al.“°V de 12 semanas de duracion, en-
contré una mayor reduccion de peso (4 kg (IC: 4,4-2,4) vs. 1,5 kg
(IC: 3,6-0,8); P<0,05) y de glucemia tras el consumo de una dieta
hipocaldrica con 8 uu menos de IG. De Reugemont et al.“%? tras
5 semanas de dieta libre, observaron que los sujetos que consu-
mian una dieta con 20 uu menos de IG alcanzaban una pérdida
de peso significativamente mayor (1,1 + 0,3 kg vs. 0,3 + 0,2 kg;
P =0,04).

Sin embargo, otros ECA también de corta duracién no han en-
contrado resultados a favor del papel del IG en el tratamiento del
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paciente con obesidad. Aston et al.“%®, en un estudio de disefio
cruzado de 12 semanas de duraciéon que comparé dos patrones
de dieta sin restriccion calérica cuyos IG sélo diferfan en 8,4 uu,
no encontraron ni diferencias de peso significativas ni de efec-
to saciante. El trabajo de Maki et al.“*¥ bien observa un mayor
efecto inicial en la reduccién de peso a las 12 semanas con un
dieta ad libitum inferior en unas 5 uu de IG en comparacién con
una DBG, pero en la fase de mantenimiento el efecto desaparece
y en la semana 36 ya no existian diferencias.

Los ECA alargo plazo tampoco apoyan el efecto del IG sobre
la pérdida de peso. Disponemos de 3 ECA de al menos 1 afio de
duracién. Uno de 1 afio de duracién“®> que comparaba, en sélo
34 pacientes, 2 dietas hipocaldricas que se diferenciaban en el
IG (33 uu) y la CG (73 uu), sin diferencias en la cantidad de gra-
sa administrada. Al concluir, los resultados de pérdida de peso,
adherencia a la dieta y saciedad eran similares en ambos grupos.
El segundo trabajo, de 18 meses de duracién“’®, comparaba en
302 mujeres 2 dietas hipocaldricas que diferian en 40 uu de IG,
sin encontrarse diferencias en la pérdida de peso entre interven-
ciones. Por tltimo, el estudio de Ebbeling et al.“*” analizaba,
tras 18 meses de seguimiento, el efecto sobre la reduccién de
peso de una dieta con baja CG frente a una DBG (diferencia en la
CG de 19,8 uu). Al terminar el estudio las diferencias de peso se
relacionaban con la concentracion basal inicial de insulina, pero
no variaban entre grupos.

Los resultados de revisiones sistematicas posteriores a las ini-
cialmente mencionadas tampoco llegan a la conclusién de que
exista una relacion consistente entre IG o CG y obesidad. En la
revision de Vega er al.“*® de los trabajos publicados entre 2007
y 2008 tampoco se concluyé que hubiera datos suficientes que
permitieran establecer o rechazar la vinculacién del IG o la CG
con la obesidad. A la misma conclusién llegé van Dam en una
revision realizada hasta julio de 2007"%". La mds reciente re-
visién sistemadtica de las Guias Dietéticas Americanas®®, que
englobaba estudios hasta 2008, establece que existe una fuerte
y consistente evidencia de que el IG o la CG de la dieta no se
asocian al peso corporal y no conducen a mayor pérdida de pe-
$0 0 mejor mantenimiento del mismo. Sin embargo, la EFSA(3
no es tan tajante a la hora de negar un papel del IGo la CGy
afirma, tras una revision de los datos cientificos, que no hay da-
tos concluyentes que permitan asegurar o descartar su papel en
el control del peso. También reconoce esta falta de consistencia
la dltima revisidn sistemdtica publicada hasta el momento“®?,
tras examinar toda la evidencia disponible hasta junio de 2009,
concluyendo que la mayoria de los estudios no demuestran una
diferencia significativa en pérdida de peso a favor de las dietas
bajas en IG o CG.

Finalmente, los trabajos epidemiolégicos observacionales
también han sido objeto de andlisis en dos recientes revisiones.
Gaesser ef al."*? no encontraron relacién entre €l IG y el IMC;
sin embargo, refirieron una relacion inversa y significativa entre
la CG y el IMC. Hare-Bruun et al.“!% concluyeron que no exis-
tian datos consistentes que permitieran recomendar la reduccién
del IG de la dieta como un medio de perder peso.

Con todo lo anterior, podemos comprobar que los datos no son
undnimes. En general los ECA a largo plazo no describen dife-
rencias sobre la pérdida de peso entre las DBIG y las dietas con
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alto IG; los datos sobre el efecto de la CG son menos numerosos
pero suelen ofrecer resultados similares. Posiblemente el conte-
nido de fibra de las DBIG pueda influir en los resultados sobre
pérdida de peso, puesto que en la gran mayoria de ellos no se con-
sider6 que la ingesta de fibra fuera similar en todos los grupos de
intervencion. Por otro lado, los ensayos con resultados positivos
suelen ser de escasa duracién y tanto en estos ECA como en la
revision de la biblioteca Cochrane los beneficios en pérdida de
peso, aunque significativos, son en general cuantitativamente
muy discretos. Ademads hay una gran variedad en la diferencia
de IG o CG en los distintos estudios entre el grupo control y el
de intervencion, asi como en la proporciéon de macronutrientes
diferentes de hidratos de carbono.

Efectos de las dietas bajas enindice glucémico
sobre el mantenimiento del peso perdido

Ademas de los estudios cuyo objetivo era la pérdida de peso, se
han publicado también trabajos que analizaban el efecto del IG
sobre el mantenimiento del peso tras una fase inicial comun de
pérdida de peso con dieta hipocaldrica, siendo los resultados
también dispares. En el estudio de Philippou ef al.“!V, tras un
periodo inicial de pérdida de peso, los pacientes se aleatorizaron
a un dieta alta en IG o baja en IG (diferencia de 14 uu), que tam-
bién diferian en 47 uu de CG. Tras 4 meses de seguimiento no
se observaron diferencias en el mantenimiento del peso perdido
entre los sujetos de ambos grupos de intervencion. Recientemen-
te, se han publicado los resultados del estudio DIOGENES 2,
que compara los efectos de dos dietas con distinto contenido en
proteinas (25% vs. 13%) y desigual contenido en IG (diferencia
de 15 uu) sobre el mantenimiento del peso perdido tras una fase
inicial de dieta hipocaldrica. A las 26 semanas de seguimiento,
y pese a que se observé una reduccion del IG de 4,7 uu (en lugar
de las 15 previstas), se observé una menor recuperacion del peso
perdido (una diferencia de 0,95 kg respecto a dietas altas en IG).

Efectos cardiovasculares de las dietas bajas
enindice glucémico

Junto a los efectos de las DBIG sobre la pérdida de peso, tam-
bién hay trabajos que han descrito la repercusion de este tipo de
dietas sobre parametros lipidicos o de riesgo cardiovascular. La
revision sistematica de la biblioteca Cochrane®®? anteriormente
mencionada comunicé un efecto beneficioso de las dietas bajas
en IG sobre los niveles de colesterol total y colesterol LDL. Tam-
bién el metaandlisis de Livesey et al.("*3% encontré una mejorfa
de los niveles de triglicéridos y la sensibilidad a la insulina aso-
ciados a las DBIG. El ECA de 12 semanas de duracién de Maki
et al.“%Y confirma la mejoria de los niveles de colesterol HDL
con las DBIG.

Los resultados obtenidos en los estudios de intervencién a
largo plazo son también contradictorios. Asi, mientras que un
estudio realizado en un grupo reducido de sujetos seguidos du-
rante un afio no observé diferencias significativas en el perfil
lipidico entre dos dietas hipocaldricas que diferian en su IG y
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en la CG“%), los otros dos estudios realizados hasta el momento
observan un mayor beneficio sobre los triglicéridos y el coles-
terol de lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) (80) o una
mejoria de los niveles de triglicéridos, el colesterol HDL y el
colesterol LDL (81) en las dietas bajas en IG o CG. No obstante,
la revision sistematica de las Guias Dietéticas Americanas®® es-
tablece que tampoco se dispone de datos suficientes para llegar a
una conclusion sobre el efecto de las DBIG en el perfil lipidico.

Existe también un estudio transversal observacional realizado
en Reino Unido sobre 1.152 sujetos mayores de 64 afios que no
encontrd relacion alguna entre el IG de la dieta y el peso corporal
u otros factores de riesgo cardiovascular®®.

Junto a los datos previamente expuestos, hay un trabajo especi-
ficamente disefiado para este objetivo, aleatorizado cruzado con
4 semanas de duracién en cada fase“'¥, en el que se comparaban
dos dietas con una diferencia de 25,5 uu de IG y 87 uu de CG. No
se permitian en el disefio del estudio diferencias en la evolucién
del peso, al objeto de valorar de forma independiente el efecto
del IG sobre los distintos pardmetros (insulina, glucemia, lipi-
dos, marcadores inflamatorios o de coagulacién). El resultado
fue negativo, y no se hallaron diferencias consistentes en ningin
pardametro estudiado.

Como podemos comprobar, los datos de los distintos trabajos
arrojan resultados discordantes en este aspecto. Posiblemente las
distintas diferencias de IG o CG de cada estudio o la variabilidad
en la proporcidn del resto de principios inmediatos pueda expli-
car esta heterogeneidad.

Evidencia

49. Las modificaciones del IG o de 1a CG de la dieta no tienen
efecto persistente sobre la pérdida de peso en el tratamiento de la
obesidad (nivel de evidencia 1+).

50. No hay datos suficientes que permitan establecer una evi-
dencia sobre el papel de las dietas bajas en IG o CG sobre el man-
tenimiento del peso perdido tras una dieta hipocaldrica.

Recomendaciones

23. No se puede recomendar la disminucién de IG y CG como
estrategia especifica en el tratamiento dietético de la obesidad
(recomendacién de grado A).

2.4. Dietas hiperproteicas

Dentro de las modificaciones en la proporcion de macronutrientes
de la dieta, ha tenido gran popularidad la opcién de cambiar los
hidratos de carbono de la dieta por proteinas buscando un mayor
efecto sobre la pérdida de peso. Esta propuesta se basa en una se-
rie de caracteristicas atribuidas a las proteinas®® con potenciales
efectos beneficiosos en el tratamiento de la obesidad. Entre estas
propiedades, tradicionalmente se ha invocado un posible efecto sa-
ciante®, superior al de los hidratos de carbono o al de las grasas,
que favoreceria la limitacién del consumo energético incluso en una
dieta sin restriccion caldrica, si bien esta caracteristica actualmente
estd en cuestion (véase el apartado “La dieta en la prevencion de
la obesidad”). Ademds, las proteinas constituyen el nutriente con
mayor efecto dindmico-especifico, es decir, son el principio inme-
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diato que mds calorias consume en su metabolismo y, por tanto,
el menos rentable energéticamente. También se ha observado en
algunos individuos que una dieta rica en proteinas puede favorecer
el anabolismo proteico y preservar la masa magra, fundamental-
mente las proteinas de origen animal. Todos estos datos justifican
que se haya ensayado este tipo de dietas en el tratamiento de la
obesidad, configurando lo que se ha dado en llamar DHP.

Teniendo en cuenta que las proporciones habitualmente reco-
mendadas de ingesta proteica se sitdan en torno al 10-15% del
aporte caldrico total, las DHP se encuadrarian en aquellas que su-
ponen un aporte proteico de al menos el 20% o el 30% del conteni-
do caldrico total de la dieta, habitualmente > 25%. Entre las dietas
populares, la dieta Atkins, tipicamente una DBHC, es proporcio-
nalmente una DHP y también rica en grasas. También podemos
considerar en este grupo la dieta de la Zona, que propugna un pro-
porcién de nutrientes 40-30-30 entre hidratos de carbono, protei-
nas y grasas, respectivamente, y la mas reciente dieta Dukan“!¥,

Hay que tener en cuenta, no obstante, que, si bien la definicién
de DHP se basa en el porcentaje de las proteinas de la dieta, en
funcién del aporte caldrico total, la cantidad absoluta de protei-
nas (g/dia o g/kg de peso) puede ser muy variable. Este matiz
es especialmente importante cuando se trata de dietas hipoca-
I6ricas, en las cuales la reduccidn del aporte energético a expen-
sas de grasas e hidratos de carbono puede producir un aumento
porcentual proporcional del aporte de proteinas, si bien la can-
tidad total de las mismas no difiere de la contenida en una dieta
normocaldrica equilibrada. Si tenemos en cuenta que el aporte
diario recomendado de proteinas para los adultos a partir de los
19 afios es de 0,83 g de proteinas/kg de peso corporal®?® y que
dicho aporte habitualmente se excede en la alimentacién de los
paises occidentales, habria que considerar un aporte minimo
global de 90 g/dia de proteinas para realmente estimar una DHP
como tal. Este aspecto no siempre es suficientemente considera-
do en muchos trabajos que estudian los efectos de las DHP.

Efecto de las dietas hiperproteicas sobre la pérdida
de peso en el tratamiento de la obesidad

La eficacia de este tipo de dietas en el manejo de la obesidad
ha sido examinada en muy diversos estudios y documentos. En
algunas revisiones iniciales s6lo se encontraba una eficacia de la
DHP en la reduccion de peso en condiciones de dieta libre 647,
debido al efecto saciante de las proteinas que contribuiria a una
menor ingesta energética frente a los que consumian una dieta
libre normoproteica, y aseguraban que dicho efecto a favor de la
DHP desapareceria en condiciones de restriccion caldrica.

En 2001 el Comité de Nutricién de la American Heart Associa-
tion™®® revis el papel de las DHP y estableci6 que la evidencia
disponible en aquel momento no demostraba que este tipo de die-
tas, sin una restriccion caldrica asociada, favoreciera la pérdida
mantenida de peso o tuviera un efecto beneficioso para la salud.
Incluso desaconsejé su empleo por potenciales efectos nocivos.

En 2004 Halton et al.“* publicaron una revision critica que abar-
caba 15 ECA publicados desde 1990 hasta 2004 y llegaron a la con-
clusién de que la evidencia cientifica sugiere que las DHP pueden te-
ner efectos beneficiosos en la pérdida de peso a corto plazo, aunque
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la mayoria de los estudios son de reducido tamafio y no concluyen-
tes. Hay que puntualizar que sélo 4 de los estudios revisados tenian
una duracién de al menos 6 meses; el resto eran a mds corto plazo.

En 2006 se publicaron los resultados de un metaanélisis“*?
en el que se valoraban los efectos de las modificaciones de la
cantidad de hidratos de carbono o proteinas en el tratamiento
dietético del paciente con obesidad. Se incluian 87 trabajos de
intervencion dietética en obesidad, con una duracién no superior
a 6 meses y publicados antes de 2006. Se demostré un efecto po-
sitivo de la reduccidn de los hidratos de carbono sobre la pérdida
de peso. No se observaron, sin embargo, beneficios con la varia-
cién del contenido proteico (valorado en g/kg de peso).

Los ECA posteriores de corta duracién (no mds de 6 meses) han
arrojado resultados dispares. Entre los hallazgos negativos podemos
citar el de McMillan-Price®®, que comparaba 4 dietas hipocal6ri-
cas con diferente IG y proporcién de proteinas, y que no encuentra
diferencias de pérdida de peso tras 12 semanas entre los distintos
tipos de dieta (que contenian desde 63 a 95 g/dia de proteinas).

De similarduracién (14 semanas) es el estudio de Kerksick et al. 2D,
en el que 141 mujeres con obesidad fueron aleatorizadas a4 dietas hi-
pocaldricas con diferente proporcién de proteinas e hidratos de car-
bono: a) una dieta muy baja en hidratos de carbono e hiperproteica
(185 g/dia de proteinas); b) una DBHC y con aporte moderado de
proteinas (125 g/dia) o alta en hidratos de carbono; ¢) una dieta baja
en proteinas, o d) una dieta control convencional. No se observaron
diferencias en la pérdida de peso entre los 4 tipos de dieta.

Muzio ef al.**® —en un seguimiento de 5 meses de 100 obesos
con sindrome metabdlico, en el que se compararon una dieta hi-
pocaldrica convencional y una dieta hipocaldrica alta en proteinas
y rica en grasa monoinsaturada— no observaron diferencias en el
peso. Sin embargo, la proporcién de proteinas no superaba el 19%,
por lo que no puede ser considerada estrictamente una DHP.

Ademds de estos ECA, en un estudio prospectivo no aleatori-
zado realizado en 24 mujeres posmenopdausicas, Gordon et al.“*?
no encontraron diferencia en pérdida de peso tras 20 semanas
con 2 dietas hipocaldricas con diferente aporte de proteinas
(30% [1,2-1,5 g/kg/dia] vs. 15% [0,5-0,7 g/kg/dia)).

En contraposicién a los ensayos previos, si obtuvieron resulta-
dos positivos los estudios referidos a continuacién:

* Con una duracién de 12 semanas, el estudio de Meckling
et al.“*® compar6 en 44 mujeres con obesidad 2 dietas hipoca-
I6ricas: una DHP y una dieta convencional, con o sin ejercicio
afiadido. Se observé una mayor pérdida de peso de forma signi-
ficativa en el grupo de DHP (84-115 g/dia de proteinas) frente al
grupo control rico en hidratos de carbono (-2,5 kg sin ejercicio o
-3,0 kg en los que asociaban ejercicio).

* Krebs et al.“*¥, en 46 adolescentes y tras 13 semanas, comu-
nicaron una mayor pérdida de peso con una DHP libre (99 g/dia
de proteinas) frente a una DBG hipocaldrica.

* Morenga et al.®™ en 89 obesos compararon 2 dietas sin res-
triccién caldrica: una rica en fibra (mds de 35 g/dia) y en protei-
nas (30% del aporte energético y 107 g/dia) frente a una dieta
convencional hipocalérica. Tras 10 semanas de intervencién se
demostré una mayor disminucién de peso (—1,3 kg) con la DHP.
En este ensayo el aporte de hidratos de carbono era el mismo
en ambos grupos y lo que variaba, ademds del aporte proteico,
era la proporcidn de grasa total y grasa saturada. Los autores no
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discriminan si los resultados obtenidos se deben a la diferencia
entre ambos grupos de proteinas, fibra o grasas, por lo que, en
concreto, el papel del aumento de proteinas de la dieta en la pér-
dida de peso no queda claramente individualizado.

En cuanto a estudios de mayor duracién disponemos de 7 ECA
cuyos resultados sobre pérdida final de peso son basicamente
negativos.

* Due ef al.®>® compararon en 50 obesos 2 dietas ad libitum: DHP
(25% de proteinas) frente a una dieta normoproteica (15%) con un
seguimiento de hasta 2 afios. La mayor pérdida de peso inicial ob-
servada con la DHP no se volvié a observar al afio ni a los 2 afos.

» Tampoco encontraron diferencias significativas Brinkworth
et al.® en 43 obesos entre el efecto de 2 dietas hipocaldricas:
estandar o DHP (110 g/dia de proteinas) en pérdida total de peso,
ni durante la fase inicial de 12 semanas de dieta hipocaldrica, ni
en la de 4 semanas de equilibrio energético, ni al finalizar la de
52 de mantenimiento.

¢ En el estudio de McAuley et al.“*> con 93 mujeres con sobre-
peso, las diferencias observadas a los 6 meses a favor de la DHP
(86 g/dia) desparecen tras 1 afio de seguimiento.

* Clfton et al.**®, tras aleatorizar a 72 mujeres a 2 dietas hi-
pocaldricas (DHP con 109 g/dia de proteina vs. dieta rica en hi-
dratos de carbono) durante 12 semanas iniciales de pérdida de
peso intensiva y 52 semanas posteriores de seguimiento, no ob-
servaron diferencias significativas en la pérdida de peso. En un
andlisis de la ingesta proteica individual registrada en cada caso
se encontrd una relacién significativa del consumo proteico con
la pérdida de peso. Este hallazgo lleva a concluir a los autores que
el aumento de la ingesta proteica puede conferir algtin beneficio
en la pérdida de peso.

e Sacks et al.®%¥ estudiaron en 811 obesos 4 patrones dietéti-
cos, todos hipocaldricos, con diferente proporcién de principios
inmediatos. A los 2 afios no habia diferencias entre los grupos en
pérdida de peso.

* Layman et al.“*” no consiguieron demostrar una mayor pér-
dida de peso global tras 1 afio en DHP (1,6 g/kg/dia de proteinas)
frente a una dieta rica en hidratos de carbono de forma significa-
tiva y s6lo demuestran que el reducido grupo de los que perdieron
al menos un 10% del peso inicial era mayor en el grupo de DHP.

* El estudio de Keogh et al.“*® difiere de los previamente
mencionados, ya que no compara una DHP frente a una dieta ri-
ca en hidratos de carbono, sino que ambas dietas del estudio son
pobres en hidratos de carbono e hipocaldricas, diferencidndose
en que una es hiperproteica (136 g/dia), y la otra, rica en grasas.
De cualquier forma, tampoco demuestra ventaja de una sobre
otra en pérdida de peso al finalizar el afio de seguimiento.

* El tinico estudio de larga duracién que realmente demuestra
claramente una ventaja de la DHP es el publicado por Gardner
et al.®¥ y que compara diversos tipos de dietas populares nor-
mocaldricas (Atkins, Zone, Ornish y LEARN). Sus resultados
a los 12 meses son de una mayor pérdida de peso con la dieta
Atkins (DBHC y con aumento del aporte de proteinas [27%] y
grasas) que con el resto de dietas que aportaban mayor contenido
de hidratos de carbono y menos proteinas. El estudio s6lo abarca
amujeres (311 en total) y, como se ha dicho, el elemento de com-
paracion no era una dieta rica en hidratos de carbono convencio-
nal, sino diferentes tipos de dietas populares.
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* Ademais de estos ECA, recientemente se han publicado algu-
nas revisiones sistematicas cuyos resultados a largo plazo —resulta-
dos que se exponen a continuacién— son esencialmente negativos.

* Hession ef al.®* realizaron una revision sistemdtica en 2009
que incluia 13 ECA hasta 2007 que comparaban la DHP y la
DBHC frente a cualquier otro tipo de dieta. La mayoria de los
estudios tenfan como dieta a comparar una DBG y rica en hi-
dratos de carbono hipocaldrica convencional. A los 6 meses la
pérdida de peso en el grupo de DBHC/DHP era superior en 4,02
kg al grupo de DBG, pero a los 12 meses la diferencia se habia
reducido a 1,05 kg (P < 0,05). También comunicaron un menor
seguimiento con la DBG. En esta revision, sin embargo, los tra-
bajos incluidos fundamentalmente comparaban el contenido de
hidratos de carbono o grasa mas que el aporte de proteina.

* Posteriormente Clifton er al.“** aglutinaron los datos de
3 ECA®%42 de 12 semanas de duracién que comparaban los
efectos de las DHP y normoproteicas en obesos con elevado ries-
go cardiovascular.

Globalmente no existia ninguna diferencia entre dietas ni en
pérdida de peso ni en reduccion de masa grasa. Sélo en el subgru-
po de sujetos con mayor riesgo cardiovascular y aumento basal
de triglicéridos si era mas eficaz la DHP en pérdida de peso y
reduccién de grasa abdominal.

» Ademds, la EFSA @' reviso el papel de la proteina en la dieta
y concluy6 que no existia evidencia de que la ingesta de proteinas
en la dieta tuviera un efecto saciante, ayudara a la pérdida de pe-
so o al mantenimiento del peso perdido. Sin embargo, si recono-
ci6 una relacion entre la ingesta de proteina y el mantenimiento
de la masa muscular y de los huesos.

* Por el contrario, la mds reciente de estas revisiones®? que
incluye estudios hasta comienzos de 2010, si encuentra un efecto
positivo de la DHP tanto en la pérdida como en el mantenimiento
del peso, si bien incluye trabajos de muy distinta duracién, la
mayoria de ellos con un seguimiento inferior a 6 meses.

Utilidad de las dietas hiperproteicas
en el mantenimiento del peso perdido

Disponemos también de una serie de trabajos que, a diferencia
de los previamente mencionados, estudian exclusivamente la
eficacia de una DHP en el manteamiento del peso tras una fase
previa comun de pérdida de peso. Su duracién y resultados son
muy variables.

El trabajo de Claessens et al.“*¥, de s6lo 12 semanas de dura-
cién, valord en 48 obesos el efecto sobre el mantenimiento del pe-
so de dos dietas normocaldricas: un grupo recibié maltodextrina
(dieta rica en hidratos de carbono) y otro recibi6 caseina o proteina
de suero (grupo de DHP). Los sujetos en el grupo de DHP presen-
taban mejor control del peso (diferencia de 2,3 kg; P < 0,04). Den-
tro del estudio DIOGENES“'?, con 938 participantes, se compa-
raron los efectos de dietas con diferente IG y contenido proteico
en el mantenimiento del peso perdido tras una fase inicial de dieta
hipocaldrica. A las 26 semanas se encontré un mayor aumento de
peso en el grupo con bajo contenido en proteinas que en el DHP
de forma significativa (P = 0,003), aunque cuantitativamente muy
discreto (0,93 kg [IC 95%: 0,31-1,55]).
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Por otro lado, la citada revisién de la EFSA®'® no encuentra
suficiente evidencia que avale este efecto y Delbridge er al.“*
no observaron en 180 obesos al cabo de un afio diferencias en el
mantenimiento entre ambos tipos de dieta.

Seguridad de las dietas hiperproteicas a largo plazo

En cuanto ala seguridad de las DHP a muy largo plazo disponemos
de 4 estudios fundamentales. En 2007 se publicaron 2 estudios
prospectivos, uno en Suecia®®, que, tras realizar un seguimiento a
42.237 mujeres durante 12 afios, encuentra que las que consumian
mayor cantidad de proteinas y menos cantidad de hidratos de car-
bono tenian un incremento de mortalidad total (11%) (la mayoria
debido a un incremento en un 37% de mortalidad cardiovascular),
mds acusado en el grupo de mujeres de entre 40 y 49 afios de edad.
Con un disefio similar, 22.944 participantes griegos del estudio
EPIC fueron seguidos durante 10 afios y se demostré un incremen-
to escaso pero significativo en la mortalidad total y cardiovascular
asociado a una menor ingesta de hidratos de carbono®%,

Matizando estos resultados Kelemen et al.“*?, en 29.017 muje-
res del lowa Women’s Health Study, encontraron tras 15 afios de
seguimiento unarelacién inversa de la mortalidad cardiovascular
y laDHP cuando los hidratos de carbono eran sustituidos por pro-
teinas vegetales o legumbres y una relacion directa con la DHP
cuando la ingesta era de carne roja y productos lacteos. De forma
similar a estos hallazgos, recientemente Fung et al.?%, en un
estudio prospectivo de 85.168 mujeres y 44.548 hombres (segui-
dos durante 26 afios y 20 afios, respectivamente) mostr6 que las
DBHC sustituidas con proteinas de origen animal se asociaban a
un aumento de mortalidad total (hazard rate [HR] comparando
deciles extremos; 1,23; IC 95%: 1,11-1,37), cardiovascular (HR:
1,14; IC 95%: 1,01-1,29) y por cancer (HR: 1,28; IC 95%: 1,02-
1,60); por el contrario, las dietas pobres en hidratos de carbono
sustituidas con proteinas de origen vegetal se asociaban a menor
mortalidad total (HR: 0,80; IC 95%: 0,75-0,85) y cardiovascular
(HR: 0,77; IC 95%: 0,68-0,87).

Las dietas ricas en proteinas de origen animal y bajas en hidra-
tos de carbono pueden alterar la microbiota intestinal y reducir la
produccidn de antioxidantes fendlicos derivados del consumo de
fibra (dcido ferilico y derivados) y aumentar, en consecuencia, el
balance de componentes N-nitrosos, que son potenciales agentes
carcinogénicos del tubo digestivo®*®. En el estudio prospectivo
EPIC se ha demostrado precisamente una relacién entre la inges-
tién de nitrosaminas (por ejemplo, carnes curadas o ahumadas) y
el riesgo de diferentes tipos de cancer digestivo, en particular el
céncer colorrectal ¥,

Efecto de la dieta hiperproteica
sobre la composicion corporal

En cuanto al tedrico efecto de las DHP sobre la preservacion de
la masa magra en comparacién con las dietas convencionales los
datos disponibles no son undnimes.

En el metaandlisis de 2006, abordado por Krieger et al.#??, se
analizaron 165 intervenciones a corto plazo (4-24 semanas) con
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diferentes composiciones de hidratos de carbono y proteinas y
sus efectos sobre la composicion corporal, a través de modelos
matematicos de regresion lineal. Los autores concluyeron que
las DBHC contribuian a perder mas masa grasa y también mas
cantidad de masa libre de grasa respecto a las dietas altas en
hidratos de carbono. Sin embargo, cuando las dietas contenfan
mds de 1,05 g/kg, se asociaban con una retencién de masa magra
de 1,21 kg (0,96% del peso corporal) respecto a las dietas bajas
en proteinas.

Entre los trabajos con seguimiento inferior a 6 meses que ana-
lizan el efecto sobre compartimentos corporales, hay varios con
resultado negativo“?*#24429 que no observan efecto sobre com-
posicién corporal, y otros que si describen un mayor efecto de la
DHP sobre la reduccién proporcional de la masa grasa®42?,

Tampoco son undnimes los estudios de larga duracién que
analizan este aspecto. Due er al.®» describen una reduccién de
la grasa intraabdominal y de la circunferencia abdominal, y Lay-
man et al.“*”, de la masa grasa; no se observa, sin embargo, este
hallazgo en el estudio de 1 afio de Brinkworth er al.®%.

Dentro de los estudios de mantenimiento del peso, Claessens
et al. ¥, al finalizar las 12 semanas de duracién de DHP de man-
tenimiento, encontraron una reduccién de masa grasa (diferencia
de 2,2 kg; P < 0,02) en el grupo de DHP que consumia caseina
o proteina en comparacion con los que recibieron maltodextrina
(dieta rica en hidratos de carbono).

La revisién de la EFSA®!'Y sobre este tema si concluye que la
ingesta proteica de la dieta contribuye al mantenimiento de la
masa magra.

Evidencia

51. La DHP puede inducir a corto plazo (menos de 6 meses)
mayor pérdida de peso que una dieta convencional rica en hidra-
tos de carbono (nivel de evidencia 2+).

52.La DHP no induce a largo plazo (mds de 12 meses) una ma-
yor pérdida de peso que una dieta convencional rica en hidratos
de carbono (nivel de evidencia 1+).

53. No hay datos suficientes en el momento actual que nos per-
mitan establecer la eficacia de las DHP en el manteamiento del
peso perdido tras una fase inicial de pérdida de peso con otro
tipo de dieta.

54. La DHP favorece la preservacion de la masa magra mejor
que una dieta rica en hidratos de carbono (nivel de evidencia 2+).

55. Las DHP pueden incrementar a muy largo plazo el riesgo
de mortalidad total y cardiovascular, fundamentalmente cuando
la proteina es de origen animal (nivel de evidencia 2+).

Recomendaciones

24. En el tratamiento de la obesidad no se recomienda inducir
cambios en la proporcién de proteinas de la dieta (recomenda-
cién de grado A).

25. Para garantizar el mantenimiento o incremento de la masa
magra, durante una dieta hipocaldrica, resulta eficaz aumentar
el contenido de proteinas de la dieta por encima de 1,05 g/kg
(recomendacién de grado B).

26. Si se prescribe una DHP se debe limitar el aporte de protei-
na de origen animal para prevenir un mayor riesgo de mortalidad
amuy largo plazo (recomendacién de grado C).
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3. Dietas de sustitucion de comidas
(meal replacement)

La adherencia al tratamiento es uno de los factores mds importantes
que condicionan la pérdida de peso en los pacientes obesos. Siguien-
do este principio, se han desarrollado una serie de estrategias que
intentan facilitar al paciente el seguimiento de una dieta hipocal6-
rica. Una de estas estrategias es la provision directa de alimentos a
los pacientes, que, seguin algunos estudios, puede favorecer el cum-
plimiento terapéutico y la pérdida de peso, en comparacién con la
seleccion de los mismos por parte de los pacientes®%-449, Otros es-
tudios, sin embargo, han observado un mayor beneficio con la pres-
cripcion de una dieta estructurada con mends, sin que la provision
directa de alimentos se asociara con un beneficio adicional ¥,

Otro tipo de estrategia consiste en sustituir una o mas comidas
del dia (o parte de la misma) por unos preparados nutricionales de
composicién conocida (similares a los que se utilizan en las DM-
BC), en el seno de una dieta hipocaldrica que suele aportar 800-
1.600 kcal/dia. Es posible, por tanto, hacer una sustitucién total de
la dieta, sustitucién total de una o varias comidas o bien sustitucion
parcial de comidas o de refrigerios (snacks). Estos productos pre-
sentan una composicién conocida y constante que puede facilitar el
cumplimiento terapéutico, al tiempo que disminuye el riesgo de de-
ficiencia de nutrientes esenciales. Este tipo de tratamiento dietético
se suele utilizar en el contexto de una pauta estructurada que inclu-
ye ademas ejercicio y cambios conductuales del estilo de vida.

La composicion de los productos es muy variable, asi como su
presentacion: batidos, barritas, galletas y otros. Algunos de ellos
estan destinados a la sustitucién de una comida principal, la comi-
da o la cena. En este caso, suelen aportar menos de 250 kcal y 15-
18 g de proteinas por racién, unos 18-25 g de hidratos de carbono
y una cantidad menor de grasa, en torno a los 5-8 g por racién. Los
productos estdn enriquecidos con vitaminas y minerales. Muchos
productos incorporan fibra con la finalidad de inducir un efecto
saciante potencial que facilite el camplimiento con la pauta de ali-
mentacion, ademas de prevenir el estrefiimiento.

Otros preparados estdn disefiados para que puedan sustituir par-
te de una comida o bien constituyen un tentempié€. En este caso el
aporte caldrico suele oscilar entre 80 y 150 kcal por racion; apor-
tan asimismo una cantidad importante de proteinas (mas del 30%
por racién).

La composicion y el etiquetado de los productos alimenticios
destinados a la sustitucion total o parcial de la dieta, destinados
a ser utilizados en una dieta de bajo valor energético para la re-
duccién de peso, estdn regulados por la Directiva 98/6/CE, de 26
de febrero, de la Comisién Europea, que se incorporé al ordena-
miento juridico espaifiol en el Real Decreto 1430/1997, de 15 de
septiembre, por el que se aprueba la reglamentacion técnico-sa-
nitaria especifica de los productos alimenticios destinados a ser
utilizados en dietas de bajo valor energético para reduccion de
peso. Este Real Decreto regula las cuestiones relativas a la compo-
sicién en macro y micronutrientes asi como al etiquetado de estos
productos, que debe incluir instrucciones concretas de utilizacién
y hacer mencidn a la necesidad de una ingesta adecuada de liqui-
dos. No permite que se haga referencia en su publicidad o etique-
tado a la magnitud ni al ritmo de pérdida de peso que se pretende
conseguir. Los productos sustitutivos de la dieta diaria completa
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Tabla 7. COMPOSICION DE LOS SUSTITUTOS DE UNA
COMIDA, DE ACUERDO CON EL RD 1430/1997

Aporte energético kcal 200 400
0,
Aporte proteico ca/ré(rjiigil(ﬁgl 25 50
Aporte de hidratos % de valor
de carbono calérico total
% de valor
Aporte de grasas calérico total 30
Acido linoleico gramo 1
Fibra
. -
Electrolitos/Minerales o reco(r;aer?::mones 30"
N . % recomendaciones
Vitaminas/Oligoelementos diarias 30

* Salvo potasio: 500 mg/comida

deberan aportar entre 800 y 1.200 kcal/dia e incluir una mencién
especifica de que no deben consumirse durante més de 3 semanas
sin indicacién médica. La Directiva 2007/29/CE y el Real Decreto
868/2008 modificaron la normativa inicial para permitir que este
tipo de productos pudieran hacer declaraciones sobre el aumento
de la sensacion de saciedad o disminucidn de la sensacién de ham-
bre, siempre que se ajustaran a los requisitos del Reglamento (CE)
1924/2006, relativo a las alegaciones nutricionales y de salud de
los productos alimenticios.

Las Tablas 7 y 8 resumen la composicién de los sustitutos de
una comida o de la ingesta total segtin el Real Decreto 1430/1997.
No existe una normativa especifica en la Unién Europea que regu-
le los sustitutos de parte de una comida o de refrigerios. La mayor
parte de los fabricantes se acogen a una normativa francesa sobre
esta cuestion.

En los ultimos afios se han publicado varios estudios que eva-
Idan esta modalidad terapéutica. La mayor parte son ensayos cli-
nicos no controlados en los que se evalda la pérdida ponderal o
el efecto sobre la patologia asociada que presentan los pacientes.
Otros estudios comparan esta modalidad terapéutica con el abor-
daje mediante dieta hipocaldrica convencional o con firmacos.

Estos estudios presentan varias limitaciones. Las pautas de trata-
miento que utilizan son muy variables, especialmente en lo que se
refiere al seguimiento de los pacientes, lo que hace dificil la compa-
racion de los resultados entre los distintos trabajos. Por otro lado, en
ocasiones el efecto beneficioso no puede atribuirse exclusivamente a
la utilizacion de sustitutivos de comidas (SC); ya que el tratamiento
en el grupo de intervencion incluye ademds otras medidas, como
son el suministro gratuito de los productos, ejercicio y modificacion
de conducta, ademads de diferentes pautas de seguimiento. La mayor
parte de estos estudios tienen una duracién inferior a un afo, siendo
la tasa de abandono del tratamiento elevada en algunos estudios.
Por tltimo, la aplicabilidad clinica de estos resultados fuera de un
ensayo clinico exige tener en cuenta el coste econdmico que estas
medidas terapéuticas suponen para el paciente.
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Tabla 8.

Aporte energético kcal/dia 800 1.200
. % de valor .
Aporte proteico calérico total 25 50
Aporte de hidratos % de valor
de carbono caldrico total
% de valor
Aporte de grasas calérico total 30
Acido linoleico g/dia 45
Fibra g/dia 10 30
. -
Electrolitos/Minerales %o recomendaciones |,
diarias
Vitaminas/ % recomendaciones
. . 100
Oligoelementos diarias

* Maximo proteico: 125 g/dia
Eficacia a corto plazo

Se han publicado numerosos estudios sobre este tipo de dietas“*-
42 En el afio 2003 se publicé un metaanélisis que evaluaba su
eficacia y seguridad, en pacientes con o sin diabetes“?. Se in-
cluyeron todos los ensayos clinicos desde 1960 hasta 2001, con-
trolados y aleatorizados, en los que se comparaba el efecto de las
dietas de sustitucion en una o dos comidas con una pauta de dieta
hipocaldrica convencional, de al menos 3 meses de duracion, en
pacientes con IMC superior a 25 kg/m?. Se evaluaron 276 traba-
jos; de ellos, dnicamente 6 fueron incluidos en el andlisis“3-43,
En total incluian 249 pacientes en el grupo de sustitucion y 238
controles. La duracién de los estudios oscilé entre 3 y 51 meses.
En este metaandlisis se observé que a los 3 meses la pérdida de
peso fue significativamente mayor en el grupo que recibié dieta de
sustitucion en comparacién con el que recibi dieta hipocalérica
convencional: 6,19-6,50 kg vs. 3,23-3,99 kg, respectivamente. Esta
pérdida ponderal constituy6 aproximadamente el 7% del peso pre-
vio en el grupo de dieta de sustitucion y el 4% en el grupo control.
La diferencia de pérdida de peso estimada entre los dos tratamien-
tos fue de 2,54-3,01 kg (P < 0,01). El porcentaje de pacientes que
logré a los 3 meses una pérdida ponderal de al menos el 5% del
peso inicial fue del 34% en el grupo convencional, frente a un 72%
en el grupo que seguia un régimen combinado de sustituciéon. No
se observaron efectos adversos atribuibles al tratamiento. El indice
de abandonos del tratamiento fue similar en el grupo con dieta de
sustitucioén y en grupo control (16% y 19%, respectivamente).

En otro metaanélisis que publicé Anderson“®® en 2004, se eva-
lué la efectividad de varios abordajes dietéticos para la obesidad
y se recogieron los resultados de 4 estudios que incluian dietas de
sustitucién de una o dos comidas por preparados comerciales, 2 de
ellos ya evaluados en el articulo de Heymsfiel de 2003. En total
incluy6 600 pacientes (470 mujeres y 133 varones), con un IMC
de entre 28 y 34 kg/m?. La pérdida ponderal fue del 9,3% en las
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mujeres y del 8,6% en los varones, pérdida similar a la que se al-
canzaba con otros tipos de dietas que inclufan intensificacion del
seguimiento (nimero de visitas, etc.).

Se han publicado otros ECA sobre la eficacia de los SC no inclui-
dos en estos metaandlisis. La mayor parte de ellos muestran que la
utilizacion de SC en el seno de un ensayo clinico se asocia a una
mayor pérdida ponderal, que origina beneficios metabdlicos“sV.
En un estudio realizado en Espafia®®? en la fase de mantenimiento
de 6 meses tras una pérdida ponderal inicial inducida mediante
DMBC, el 83,9% de los pacientes que recibié SC present6 una
pérdida de peso adicional o mantenimiento del peso perdido, fren-
te al 58,1% de los pacientes que recibieron dieta convencional. En
el trabajo de Davis et al.“® el grupo que recibié SC presenté una
mayor pérdida ponderal durante la fase de tratamiento activo, de
16 semanas de duracién (12,3 vs. 6,9 kg) Durante la fase de man-
tenimiento, de 24 semanas de duracidn, la recuperacion ponderal
fue superior en el grupo que recibi6 SC; al final del tratamiento, el
porcentaje de sujetos que presentd una pérdida de peso superior al
5% fue mayor en el grupo que recibié SC (62 vs. 30%).

Otros estudios, sin embargo, no han encontrado resultados po-
sitivos. Basulto et al., en un estudio controlado no aleatorizado,
no objetivaron un beneficio sobre la pérdida ponderal mediante la
utilizacién de SC frente a dieta hipocalérica basada en alimentos,
durante 8 semanas, con seguimiento semanal de los pacientes“®®.

El estudio de Noakes“?, de 6 meses de duracién, tampoco ob-
servo una mayor pérdida de peso asociada a la utilizacién de SC.
Tampoco la adherencia al tratamiento con SC se relacioné con me-
jores resultados en la fase de mantenimiento“%%.

En el estudio de Lee er al.“%® se evalu6 el efecto de la compo-
sicion del preparado. La pérdida de peso después de 12 semanas
fue similar; sin embargo, el grupo que recibié una mayor cantidad
proteica presentd una mayor pérdida de masa grasa. El grupo de
Treyon et al. confirmé también este efecto del mayor aporte pro-
teico en SC sobre la composicién corporal“®”. Anderson“®® ob-
servé un efecto mds favorable sobre el patrén lipidico al utilizar
un preparado que contenia proteina de soja en comparacion con un
preparado con proteina ldctea, utilizados como SC.

Pérdida ponderal a largo plazo

Algunos estudios han evaluado el efecto de este tipo de dietas a
largo plazo. En un estudio no controlado, Rothacker observé que
los sujetos que habian utilizado SC presentaban una pérdida de
peso significativamente mayor después de 5 afios, en comparacion
con grupo de personas de similares caracteristicas™P.

El estudio de Ditschuneit y Flechtner-Mors““? consta de 2 fa-
ses. Durante los primeros 3 meses, los pacientes fueron asignados
de forma aleatorizada a 2 grupos de tratamiento, dieta hipocal6-
rica (1.200-1.500 kcal/dia), basada en alimentos convencionales,
o dieta isocaldrica, utilizando sustitutos en 2 comidas principales.

En la segunda fase, de 4 afios de duracién, todos los pacientes
recibieron la misma dieta, que incluia la sustitucién de una comida
y un refrigerio. De los 100 pacientes que comenzaron el estudio,
75 completaron 4 afios de seguimiento, si bien 32 pacientes lo ha-
bian abandonado y se reincorporaron el tercer afio. La pérdida de
peso a los 3 meses fue de 7,1 + 3,5 frente a 1,3 + 2,2 en el grupo
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control (P < 0,001). El grupo de pacientes que habia recibido SC
los primeros 3 meses presentd una pérdida ponderal mayor en el
seguimiento a largo plazo (8,4 = 0,8% vs. 3,2 + 0,8%).

El metaanélisis de Heymsfield? incluy6 4 ECA de més de un
afio de duracién. El porcentaje de abandonos del tratamiento fue
superior en el grupo tratado con dieta convencional (64 vs. 47%;
P < 0,001). La pérdida de peso entre los pacientes que completaron
el tratamiento fue de 6,97-7,31 kg en los pacientes que recibieron
dieta de sustitucién y de 2,61-4,35 kg en el grupo control. La dife-
rencia de pérdida ponderal entre las dos modalidades terapéuticas
se estimo en 2,63-3,39, dependiendo del tipo de anélisis estadis-
tico. Globalmente, se estim6 que la pérdida ponderal al afio de
tratamiento fue del 7-8% del peso previo en el grupo tratado con
SCy del 3-7% en el grupo tratado con dieta convencional. Ademads
se estimé que, después de un afio de tratamiento, el porcentaje de
pacientes que logé una pérdida de peso superior al 5% fue del 74%
y del 33%, respectivamente.

El estudio publicado recientemente por Rock et al.“%” evalu6
la eficacia de un programa intensivo de dieta hipocaldrica, ejer-
cicio y modificacién del estilo de vida que incluye la provisién
directa de alimentos preparados de manera gratuita, comparan-
dolo con un grupo control. La pérdida de peso a los 2 afios del
tratamiento fue significativamente mayor en el grupo que recibié
tratamiento intensivo con revisiones personales (7,4 kg [6,1-8,7])
o telefonicas (6,2 kg [4,9-7,6]) en comparacion con el grupo con-
trol (2,0 kg [0,6-3,3]).

El estudio LOSS (Lousiana Obese Subjects Study), dirigido
por Donna Ryan’?), es un ensayo clinico realizado en 400 sujetos
con obesidad mdrbida que fueron asignados de manera aleatoria
a seguir una dieta convencional o bien un tratamiento intensivo
consistente en 3 fases: fase 1: dieta liquida de 890 kcal (75 g de
proteinas, 110 g de hidratos de carbono y 15 g de grasas) durante
12 semanas; fase 2 (4 meses): dieta hipocaldrica convencional de
1.200-1.600 kcal, con 2 SC, junto al empleo de fairmacos si se con-
sideraba necesario (orlistat o sibutramina) y 10 sesiones grupales;
fase 3 (mes 8-24): misma dieta convencional con 1 SC, junto a
farmacos y sesiones grupales. Al finalizar los 2 afios, los que com-
pletaron el estudio habfan perdido en el grupo intensivo —9,7% +
1,3% de peso corporal (—12,7 + 1,7 kg), mientras que los del grupo
control perdieron —0,4% =+ 0,7% (-0,5 = 0,9 kg; P < 0,001).

La eficacia del empleo de las dietas de sustitucién es mayor si
se acompafian de otras medidas adicionales. Asi, el grupo de J.M.
Ashley et al.“’V estudi6 el impacto de la SC en 113 mujeres pre-
menopdusicas con IMC = 25-35 kg/m? que fueron asignadas alea-
toriamente a 3 grupos de intervencién nutricional durante 2 afios:
A) dieta convencional dirigida por una nutricionista; B) SC 2/dia
dirigida por un nutricionista; C) SC 2/dia con instrucciones en el
consultorio médico-nutricionista. Los grupos A y B recibieron 26
sesiones grupales en el primer afio, mientras que el grupo C sélo
recibi6 la informacion proporcionada en esas sesiones. Al finali-
zar el primer afio, la pérdida de peso fue similar en los grupos A'y
C4,3£6,5% vs. 4,1 £ 6,4%) pero inferior a la del grupo B (9,1 =
8,9%; P > 0,02). Durante el segundo afio, en que los pacientes s6lo
asistieron a seminarios educacionales, sin visitas individualiza-
das, el grupo B mostré diferencias significativas en el porcentaje
de peso perdido (-8,5 +-7,0%) en comparacion con el grupo A
(-1,5+-5,0%) y el grupo C (3,0 + -7,0%; P < 0,001). Son nece-
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sarios mds estudios que permitan evaluar el papel a largo plazo de
este tipo de abordajes dietéticos“’?.

La EFSA ha publicado en el afio 2010 un documento en el que
evalda la posibilidad de alegaciones de salud en relacién con los
sustitutos de la comida. Basdndose en los metaandlisis de Heys-
field y Andersen, la EFSA sefiala que, en pacientes con sobrepeso
u obesidad, existe una relacién causa-efecto entre la utilizacion
de sustitutos de la comida en el contexto de una dieta hipocal6-
rica (2 preparados al dia) y la pérdida de peso, asi como entre la
utilizacién de 1-2 preparados diarios y el mantenimiento del peso
perdido. Asimismo, indica que su utilizacién puede conseguir re-
sultados similares a pautas de tratamiento que incluyen una mayor
intensificacion de seguimiento“’.

Efecto sobre la comorbilidad

La pérdida de peso origina una mejoria del patrén lipidico, con
un descenso de los triglicéridos y un aumento del colesterol
HDL®#4D_ Se han publicado algunos estudios que han evaluado
directamente el efecto de este tipo de tratamiento dietético sobre
el patrén lipidico del paciente. El grupo de Ditschuneit“™ observé
que después de 4 afios los pacientes presentaron un descenso del
colesterol plasmatico cuya magnitud dependia mas de los niveles
basales que de la cuantia de la pérdida de peso. Los pacientes con
hipercolesterolemia presentaron un descenso significativo de los
niveles de colesterol tras la pérdida ponderal.

El metaandlisis de Heymsfield*® ofrece un anélisis del efecto
de las dietas de sustitucidn en los pacientes con diabetes, basan-
dose en dos de los estudios que evalda®®*?_ La tasa de abandono
al afio de tratamiento fue muy elevada, cercana al 80%, sin que
se observaran diferencias entre ambos grupos. La pérdida media
de peso al afio de tratamiento no mostré diferencias significativas
entre los pacientes que recibieron SC y los que siguieron la dieta
convencional.

En otro estudio de un afio de duracidn, realizado en pacientes
con diabetes de tipo 2, se compard el efecto del uso de una dieta hi-
pocaldrica convencional frente a una dieta de sustitucién continua
o intermitente y una dieta asociada a sibutramina®”. Las tres tlti-
mas alternativas supusieron una mayor pérdida de peso que la dieta
hipocalérica convencional; ademads, se observé una reduccién en
los valores de HbA, asi como en los requerimientos de tratamiento
hipoglucemiante en los tres grupos de tratamiento activo.

Cheskin®’® publicé un estudio controlado sobre 119 pacientes
con diabetes de tipo 2, asignados de forma aleatorizada a seguir
una dieta hipocaldrica (75% de los requerimientos energéticos)
con alimentos convencionales o utilizando SC, durante 34 sema-
nas, seguido de una etapa de mantenimiento de un afio. Utilizando
un andlisis por intencién de tratar, se observo que el grupo que
recibié SC presenté una mayor pérdida ponderal: el 40% de este
grupo perdié mds del 5% del peso basal, frente al 12% en el grupo
convencional.

Otros estudios han evaluado la eficacia de un programa estruc-
turado e intensivo de modificacion del estilo de vida, que inclufa la
utilizacion de dietas de sustitucion. En el estudio Look AHEAD,
realizado en 5.000 pacientes con sobrepeso/obesidad y diabetes de
tipo 2, el grupo de tratamiento intensivo incluia la utilizacién de
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SC (2 al diade las semanas 3-19, y 1 al dia el resto del tratamiento),
ademds de un programa de ejercicio y de modificacion del estilo
de vida. Después de un afio“’” este grupo perdié el 8,6% del peso
inicial (frente al 0,7% en el grupo control). Tras 4 afios de trata-
miento, la pérdida ponderal se mantuvo en el 6,15% en el grupo de
tratamiento activo frente al 0,88% en el grupo de tratamiento con-
vencional (P < 0,001)*’®, Esta pérdida ponderal se acompafi6 de
un mejor control glucémico y de los factores de riesgo vascular.

Seguridad

Los efectos adversos de las dietas de sustitucién son similares a los
descritos con otras dietas hipocaldricas, e incluyen estrefiimiento,
astenia, caida de cabello, etc. No se ha puesto en evidencia que
estos efectos sean superiores a los que se observan con otras moda-
lidades de tratamiento dietético en condiciones isocaldricas.

En cuanto a la composicién de la dieta, diversos estudios han
evaluado la ingesta de macro y micronutrientes en pacientes que
realizaban esta dieta®®¥®. En general, la ingesta de protefnas y
micronutrientes es superior en los pacientes que reciben SC en
comparacién con una dieta hipocaldrica convencional*®?. La in-
gesta de fibra, por el contrario, es variable y depende del contenido
de fibra del preparado comercial. En comparacién con el grupo
control, los sujetos que recibieron SC presentaron una mayor dis-
minucién de la ingesta de grasa y de colesterol“7¥.

Un trabajo reciente ha estudiado la seguridad de las dietas que
utilizan SC con aporte elevado de proteinas“®?). Para ello ha com-
parado dos modalidades de dieta basada en SC con aportes protei-
cos diferentes (2,2 g/kg de masa magra/dia frente a 1,1 g/kg masa
magra/dia) en un grupo de 100 pacientes. Después de un afio de
tratamiento, no se objetivaron efectos adversos en la funcién hepa-
tica, ni en la renal, ni en la densidad mineral Gsea.

Wadden et al. realizaron un estudio controlado en 123 mujeres
con obesidad en el que se evalud el efecto de diversos tipos de dieta
hipocaldrica (SC 4 veces al dia, dieta hipocaldrica convencional
de 1.200-1.500 kcal/dia, o bien tinicamente consejos sin dieta es-
tructurada) sobre la conducta alimentaria®®”. En la semana 28 de
tratamiento, un nimero significativamente mayor de pacientes en
el grupo SC habia desarrollado episodios de ingesta compulsiva
(P < 0,003 en comparacién con los otros dos grupos). En el segui-
miento posterior (semanas 40 y 65) no se observaron diferencias
entre los grupos. Ninguna paciente cumpli6 los criterios diagnds-
ticos de trastorno por atracon (binge-eating disorder). Teniendo
en cuenta que estos episodios fueron leves y autolimitados, los
autores concluyen que no esta justificado el temor a que el trata-
miento dietético con SC pueda inducir trastornos de la conducta
alimentaria.

Evidencia

56. La utilizacion de sustitutos de una o mas comidas por pre-
parados comerciales puede facilitar el seguimiento de una dieta
hipocaldrica de manera correcta, favoreciendo, en este caso, tanto
la pérdida de peso como el mantenimiento del peso perdido (nivel
de evidencia 1-).

57. Este efecto beneficioso es mayor cuando se emplean en el
contexto de tratamientos estructurados que incluyan pautas de
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ejercicio, educacién y modificacion de la conducta alimentaria
(nivel de evidencia 3).

58. No se han descrito efectos adversos clinicamente importan-
tes asociados a la utilizacién de sustitutos de comida en el contexto
de dietas hipocaldricas (nivel de evidencia 3).

Recomendaciones

27. La sustitucién de algunas comidas por SC, en el contexto de
dietas hipocaldricas, puede resultar de utilidad para la pérdida de
peso y el mantenimiento del peso perdido en adultos obesos o con
sobrepeso (recomendacién de grado D).

4. Dietas de muy bajo contenido caldrico

Definicion y consideraciones historicas

Las DMBC son una modalidad de tratamiento dietético de la obesi-
dad que se definen como aquellas que aportan menos de 800 o entre
450 y 800 kcal/dfa. Esta definici6n es arbitraria, ya que el déficit ca-
I6rico que origina su utilizacién depende de los requerimientos ener-
géticos de cada paciente. Por este motivo, otros autores proponen que
se definan como aquellas que aportan menos del 50% del gasto ener-
gético del paciente o bien menos de 12 kcal por kg de peso ideal“®?,

La utilizacion de este tipo de dietas requiere una estrecha super-
visién médica, ya que pueden dar lugar a efectos adversos graves.

Las DMBC que se utilizan con mayor frecuencia estdn consti-
tuidas por preparados comerciales liquidos o en polvo, que se re-
construyen con agua o con leche. Este tipo de preparados aportan
50-100 g de proteinas al dia y una cantidad variable de hidratos de
carbono. A lo largo de los tltimos 30 afios se han publicado nume-
rosos estudios sobre la eficacia a corto y a largo plazo, y sobre la
seguridad de las DMBC. En 1993 se public6 una revision sobre es-
te tema realizada a instancias del National Institutes of Health“®?,
que establece los principios fundamentales en la utilizacion de este
tipo de tratamiento. En el afio 2002 se publicé un documento de
expertos de varios paises europeos (entre los que no esta incluida
Espaiia) que revisan los aspectos generales y legislativos sobre este
tratamiento®®®. Este documento, denominado Informe SCOOP-
VLCD, no ha dado lugar a ninguna normativa especifica.

Tal como se describi6 en el apartado correspondiente, la nor-
mativa que regula los productos dietéticos para ser utilizados en
la sustitucion total de la dieta, se refiere de manera exclusiva a
dietas con un aporte caldrico superior a 800 kcal (Real Decreto
1430/1997). Las DMBC no tienen, por el momento, una regulacion
especifica. En esta revision haremos referencia a las indicaciones
del Real Decreto 1430/1997 en cuanto a los contenidos minimos
de algunos nutrientes y a las consideraciones sobre este tipo de
dietas que recoge el Informe SCOOP-VLCD.

Composicion
La composicién de las DMBC es variable y no siempre se describe

de manera expresa en los estudios publicados. La Tabla 9 recoge
la propuesta de composicién del Informe SCOOP-VLCD!™.
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Este tipo de dietas inducen un balance nitrogenado negativo,
que se va normalizando a partir de las 2-3 semanas. Este balance
energético depende fundamentalmente de la magnitud del déficit
energético y del aporte de proteinas e hidratos de carbono™*.
El aporte proteico se sitdia en torno a unos 70-100 g al dia (0,8-
1,5 g/kg/dia), que constituyen entre el 25 y el 50% del aporte
caldrico total. A diferencia de las primeras dietas de este tipo
que se utilizaron en los afios sesenta-setenta del siglo pasado, los
preparados que se utilizan en la actualidad contienen proteinas
de alto valor biolégico. Es necesario tener en cuenta que los re-
querimientos proteicos se incrementan en situacién de balance
energético negativo, debido a que parte de estas proteinas serdn
utilizadas por los tejidos (especialmente los musculos y el higa-
do) para obtener energia.

El aporte de hidratos de carbono es variable, y en general se de-
sarrolla una leve cetosis que tedricamente contribuye a disminuir
la sensacion de hambre. Los hidratos de carbono ejercen un efecto
“ahorrador” de proteinas, que se hace especialmente evidente con
aportes superiores a 100 g/dia. Se recomienda que el aporte de hi-
dratos de carbono sea igual o superior a 55 g al dfa“®%5_ Algunas
modalidades de DMBC restringen de manera importante el aporte
de hidratos de carbono para inducir una cetosis significativa, con
la finalidad de favorecer una anorexia que facilite el cuamplimiento
terapéutico. Este hecho, sin embargo, no estd demostrado: algunos
estudios han observado que la sensacién de hambre es similar con
la utilizacién de dietas cetogénicas o no cetogénicas“®,

No se han establecido unas recomendaciones concretas de
aporte de 4dcidos grasos esenciales en este tipo de dietas. La ac-
tual normativa para SC indica que se debe proporcionar al menos
1 g de 4cido linoleico por cada sustitucion de una comida, o bien
al menos 4,5 g para la sustitucion de la dieta completa (> 800
kcal/dia). Parece razonable utilizar esta recomendacion también
para las DMBC.

El Informe SCOOP-VLCD™? sugiere un aporte de al menos
3 g de 4cido linoleico y de 0,5 g de a-linolénico al dia. Hay que
tener en cuenta que la lipdlisis en el tejido adiposo que se produce
durante el adelgazamiento constituye una fuente de acidos grasos

Tabla 9. COMPOSICION DE UNA DMBC. )
SCOOP-VLCD (VALORES PARA UN DIA)"“&
Energia 450 keal < 800 keal
Hidratos de carbono bhg
Proteinas 50 ¢?
Grasas: 79
e Acido linoleico 3g
o Acido a-linolénico 05g
Fibra 10g
Micronutrientes® 100% recqm_endauones
diarias

2 De alta calidad nutricional, equivalente a un cémputo de aminodcidos corregidos
en funcion de la digestibilidad de la proteina de 1
b Cromo: 33 ug/dia
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para otros tejidos y limita el riesgo de deficiencia. La incorpora-
cion de acidos grasos de cadena media puede aumentar el gasto
energético y la oxidacién grasa y la pérdida ponderal 8",

La mayor parte de las dietas contienen fibra, en un intento de
prevenir el estrefiimiento secundario a su utilizacién. Ademds, un
aporte de grasas puede ayudar a prevenir el desarrollo de litiasis
biliar en estos pacientes. Los preparados comerciales contienen el
100% de las recomendaciones de ingesta de micronutrientes. Se
recomienda una ingesta de agua superior a 2 litros al dfa.

Aunque se utilizan menos en la practica clinica, es posible dise-
fiar una DMBC basada en alimentos convencionales. Este abordaje
requiere la suplementacién con vitaminas y electrolitos (incluyen-
do 2-3 g de potasio al dia), minerales y oligoelementos. Algunos
estudios han observado que este tipo de dietas origina una pérdida
de peso comparable a la dieta de férmula®s®.

Indicaciones y contraindicaciones

Lautilizacién de las DMBC se debe restringir a pacientes con obe-
sidad (IMC > 30 kg/m?) que presenten una patologia asociada que
requiera una pérdida de peso mds rapida que la que se consigue
con un abordaje convencional®®., No se aconseja que se utilicen
durante mds de 16 semanas“?. De manera ideal, deben formar
parte de un programa estructurado que facilite el mantenimiento
del peso perdido y, tal como se ha comentado anteriormente, re-
quieren una indicacién precisa y un seguimiento clinico estrecho.
En algunos programas se utilizan de manera intermitente®?. En
la Tabla 10 se indican sus contraindicaciones“®.

Efecto sobre la pérdida de peso

Los pacientes que se adhieren a este tipo de tratamiento dieté-
tico consiguen en general una pérdida ponderal de 1,5-2,5 kg a
la semana, superior a la pérdida de 0,4-0,5 kg semanales que se
consigue con las DBC. La pérdida media de peso en un periodo

Tabla 10. CONTRAINDICACIONES DE LAS DMBC*?
e Fisiol6gicas: infancia, embarazo, lactancia, ancianos
* IMC < 30 kg/m?

e Alteraciones psiquidtricas: trastorno de la conducta alimentaria,
depresion grave, psicosis, adiccién a drogas o alcohol

e Trastornos hidroelectroliticos e hipotension ortostatica

e Enfermedades con pérdidas proteicas: enfermedad de Cushing,
lupus eritematoso sistémico, proteinuria, neoplasias, malabsorcién,
enfermedad inflamatoria intestinal, etc.

e Tratamiento con esteroides

e Situaciones en las que la restriccién caldrica puede agravar o precipitar
una enfermedad: porfirias, neoplasias, enfermedad hepatica o renal

e Enfermedades agudas cardiovasculares, arritmias cardiacas, ictus

e Cirugia mayor o trauma en los Gltimos 3 meses
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de 12-16 semanas es del 5-15% del peso inicial, o unos 20 kg (en
comparacién con los 8 kg que se consiguen de media con una
DBC). Diversos estudios han observado que la composicién del
peso perdido tras DMBC corresponde en un 25% a masa magra
y en un 75% a masa grasa. Estos porcentajes de pérdida de masa
magra dependen de diversos factores, que incluyen el tiempo de
seguimiento, el grado de obesidad, la préctica de ejercicio fisico,
etc. Durante las primeras semanas, la pérdida de peso corresponde
en su mayor parte a agua y glucégeno, especialmente si la restric-
cién energética es muy marcada. No existen estudios que hayan
evaluado directamente el efecto de diferentes tipos de dietas. Una
revision sistematica observé que los estudios que utilizan DMBC
muestran una mayor pérdida de masa magra que los que utilizan
DBC“?, Un informe recientemente publicado de la EFSA sefiala
que, en el momento actual, las evidencias de que disponemos no
permiten afirmar que las DMBC se asocien a una mayor o a una
menor pérdida de masa magra, en relacion con la masa grasa, en
comparacion con las dietas hipocal6ricas menos restrictivas“,

Resulta interesante destacar que diversos estudios han obser-
vado pérdidas de peso equivalentes al comparar dietas con aporte
calérico de unas 400 kcal/dfa o de 800 kcal/dia®*4%®, Probable-
mente sea consecuencia de un cumplimiento irregular con pres-
cripciones energéticas tan deficitarias, pero ello nos indica que
probablemente no es necesario utilizar dietas tan restrictivas en
la préctica clinica.

Los efectos a largo plazo de este tipo de dietas son dispares y la
mayor parte de los pacientes no es capaz de mantener la pérdida
de peso conseguida®?3%_ Aproximadamente el 30-50% de los
pacientes abandona el tratamiento entre los 3 y los 6 meses. En
ausencia de un seguimiento especifico, que incluya un programa
intensivo de modificacién de la conducta y de cambios en el siste-
ma de vida, la mayor parte de los pacientes recuperan el 40-50%
del peso perdido en un plazo de 1-2 afios®°V. Esta recuperacién
ponderal es superior a la que presentan los pacientes que han per-
dido peso siguiendo una dieta hipocaldrica convencional ®°2,

En el afio 2006 se public6 un metaandlisis®*® que evalud los es-
tudios publicados sobre este tipo de dietas a largo plazo. Después
de revisar unos 1.000 trabajos, se seleccionaron 6 ECA en que se
compararon con dietas hipocaldricas convencionales (DBC), con
un seguimiento superior a un afio®3%®_ La mayor parte de los
estudios incluyeron pacientes con IMC de 35-40 kg/m? y se utili-
zaban las DMBC durante 12-16 semanas. Dos de ellos estudiaron
unicamente a mujeres; en otros 2 se evalud el efecto de estas dietas
en pacientes con diabetes de tipo 2. Cinco de los 6 estudios repor-
taron los resultados de los pacientes que completaron el estudio
y uno lo hizo por “intencién de tratar”, utilizando el dltimo peso
disponible. La tasa global de abandono fue de un 22,3% para DM-
BCy del 22,9% para DBC. La pérdida de peso a corto plazo fue de
16,1 + 1,6% y de 9,6 + 2,4% del peso inicial, para DMBC y DBC,
respectivamente. La diferencia de pérdida ponderal entre ambos
tratamientos a corto plazo fue de 6,4 +2,7% (P < 0,0001).

En el seguimiento a largo plazo, que oscil6 entre 1 y 5 afios
(media 1,9 + 1,6) la pérdida de peso media fue de 6,3 + 3,2 kg o de
5,0 £4,0%, en relacion con el peso inicial, sin que se observaran
diferencias significativas entre estos dos tipos de tratamiento. Los
pacientes recuperaron el 62% y el 41% del peso perdido para DM-
BC y DBC, respectivamente.
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Actualmente la mayor parte de los programas de tratamiento
de la obesidad utilizan DMBC como parte de un programa de
tratamiento que incluye ademds una transicién controlada a una
hipocaldrica con alimentos convencionales, pautas de modifica-
cion de la conducta alimentaria y ejercicio fisico, asociado o no a
farmacos.

Todos estos factores influyen en la tasa de mantenimiento de
la pérdida de peso a largo plazo. En general, los pacientes que se
adhieren mejor y durante mas tiempo al tratamiento®*”, aquellos
que siguen revisiones con entrevistas personales o terapia de gru-
po o que se incorporan a una pauta de ejercicio obtienen mejores
resultados a largo plazo. Algunos estudios han observado que un
periodo de transicion a dieta hipocaldrica convencional mds len-
to (a lo largo de unas 6 semanas) después de haber realizado una
DMBC se asocia a un mejor mantenimiento del peso perdido en
comparacién con una transicién mds rapida®'?.

El trabajo de Marinilli ez al.®'V evalué la eficacia de un pro-
grama de mantenimiento (STOP Regain) en un grupo de pacien-
tes que habian obtenido una pérdida de peso previa significativa
(> 10%) en los ultimos 2 afios, utilizando DMBC, un programa
comercial o bien por sus propios medios. La pérdida de peso pre-
via era del 24% del peso maximo en el grupo DMBC y del 17%
como media en los otros dos grupos (P < 0,001). El primer grupo
tuvo una mayor recuperacién del peso perdido, de manera que,
a los 6 meses de seguimiento, la pérdida de peso era similar en
los 3 grupos. Los pacientes que habian perdido peso por si mis-
mos fueron mds capaces de mantener esta pérdida ponderal en
el tiempo.

Efecto sobre la comorbilidad

Diversos estudios han puesto en evidencia que la pérdida de pe-
so que originan las DMBC origina una mejoria de la patologia
asociada®'>>1),

Este hecho es especialmente evidente en el caso de la diabetes.
Larestriccion severa de la ingesta origina un descenso de la gluce-
mia basal y de la hemoglobina glicosilada®'®.

DMBC y cirugia bariatrica

La cirugia bariétrica es un procedimiento quirirgico que se prac-
tica en pacientes de riesgo elevado. Resulta por ello fundamental
mejorar la situacion clinica del paciente antes de la cirugifa. La dis-
minucion de peso previa a la cirugia facilita el control de la comor-
bilidad antes de la cirugia (diabetes, hipertension arterial, insufi-
ciencia respiratoria), se asocia a un menor riesgo de complicaciones
en el postoperatorio y a un mejor resultado a largo plazo®'®,

Un porcentaje importante de las complicaciones perioperatorias
estd condicionado por la existencia de esteatosis hepatica, que con-
diciona hepatomegalia de grado variable. Este hecho, asociado al
aumento de grasa intraabdominal, dificulta de manera importante
la técnica quirtrgica, con riesgo adicional de lesionar el higado
(laceraciones, hemorragias).

En los tltimos afios se han publicado varios trabajos que descri-
ben el efecto beneficioso de la realizacién de una DMBC de forma
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previa a la cirugia bariatrica. Este tipo de dieta aporta entre 400
y 800 kcal/dia, con una cantidad suficiente de proteinas de alto
valor bioldgico. La utilizacién de preparados comerciales hipoca-
léricos e hiperproteicos consigue una mayor pérdida de peso que
la dieta hipocaldrica convencional en estos pacientes, facilita el
cumplimiento y asegura un aporte adecuado de proteinas y otros
nutrientes.

El tratamiento con DMBC utilizando preparados hipocaldricos
e hiperproteicos es capaz de disminuir de manera significativa el
tamafio hepético y el contenido en grasa del higado®'3'®. Esta
disminucién del tamafio hepatico, evaluada mediante tomogra-
fia computarizada y resonancia magnética nuclear, llega a ser del
18,7% (20-51,7)5'. En el subgrupo de pacientes con mayor hepa-
tomegalia (tamafio hepatico superior a 2,8 L) esta disminucién fue
muy superior (28,7%).

Diversos estudios han puesto en evidencia que el tratamiento
con DMBC previo a la cirugia bariatrica disminuye la tasa de com-
plicaciones, la estancia media hospitalaria, el volumen hepatico, el
tiempo operatorio, la pérdida de sangre durante la cirugia y el ries-
go de conversion de la técnica laparoscopica a cirugia abierta. Se
asocia ademds a una mayor pérdida de peso postoperatoria®-322),
La pérdida de peso inmediatamente antes de la cirugia baridtrica
disminuye el tiempo operatorio en 23,3 minutos (IC 95%: 13,8-
32,8)¢2%_ Se ha publicado recientemente una revisién sisteméatica
sobre este tema®> y un metaanalisis®>>.

Esta pérdida de peso previa a la cirugia se tolera bien por el pa-
ciente, con muy pocos efectos adversos, no afecta negativamente a
la funcién inmune ni a la cicatrizacion.

Las gufas de préictica clinica para el tratamiento médico perio-
peratorio en cirugia bariatrica, elaboradas por varias sociedades
cientificas, recomiendan la pérdida de peso previa a la cirugfa en
los pacientes en los que la disminucién de la esteatosis hepética
y de la hepatomegalia puede mejorar los aspectos técnicos de la
cirugia®>.

Los pacientes con obesidad mds grave o con mayor grado de
hepatomegalia obtienen también un mayor beneficio con este tra-
tamiento. En los casos graves de pacientes con obesidad extrema
con complicaciones asociadas puede ser necesario realizar el tra-
tamiento en régimen de hospitalizacién®>®,

En cuanto al tiempo que se debe mantener la DMBC antes de
la cirugia, la duracién ha sido variable en los distintos estudios:
habitualmente entre 6 y 12 semanas. El estudio de Colles®'®
observé que el 80% de la disminucion del tamaifio hepatico se
producia a las 2 semanas. Estos autores proponen una duracién
minima de 2 semanas y consideran adecuada una duracién de
6 semanas.

En el postoperatorio, el paciente presenta una limitacién impor-
tante a la ingesta de alimentos sélidos, como consecuencia de los
cambios en la anatom{a del tracto digestivo que origina la cirugia.
Por este motivo, el paciente realiza una dieta liquida durante un
plazo variable —de 1 a 3 semanas—, dependiendo del tipo de técni-
ca, de la tolerancia digestiva y de la aparicion de complicaciones.
El tipo de dieta que realiza el paciente corresponde a una DMBC,
que debe incluir un aporte proteico suficiente®>?.

Segun las recomendaciones de la Guia de prdctica clinica pa-
ra el cuidado perioperatorio en cirugia baridtrica®® se debe
evaluar periédicamente la ingesta proteica. Se recomienda un
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aporte minimo de 60 g/dia para las técnicas restrictivas puras,
que aumenta hasta 80-120 g/dia para las técnicas con malab-
sorcion asociada, como el bypass gastrico y la derivacion bilio-
pancredtica. El déficit de aporte proteico puede originar mayor
pérdida de masa magra y distintos grados de desnutricién pro-
teica. Teniendo en cuenta la limitacion en la ingesta oral tras la
cirugia baridtrica, resulta extraordinariamente dificil conseguir
el aporte proteico recomendado con alimentos naturales de ma-
nera exclusiva, especialmente durante las primeras semanas tras
la cirugfa.

En un ensayo clinico aleatorizado en el que se evalud la evo-
lucién de la composicion corporal se observé que, a igualdad
de pérdida de peso, los pacientes sometidos a cirugia bariatrica
restrictiva (banda géstrica) presentaban una mayor pérdida de
masa magra que los pacientes sometidos a DMBC con productos
especificos. Los autores proponen que la menor ingesta proteica
de los pacientes intervenidos frente a los que recibian dieta hi-
pocaldrica de formula es la causa mas probable del descenso de
masa magra®?®,

Estudios realizados en nuestro medio®*® han puesto en evi-
dencia que la ingesta proteica no alcanza las recomendaciones
minimas (60 g/dia) en un porcentaje muy elevado de pacientes.
La utilizacién de suplementos nutricionales orales hiperprotei-
cos en estos pacientes favoreci6 que se pudieran alcanzar las re-
comendaciones de proteinas.

Estos estudios nos indican que la utilizaciéon de DMBC con
productos comerciales en las primeras semanas del postopera-
torio de la cirugia baridtrica puede contribuir a que el paciente
alcance una ingesta proteica adecuada.

Seguridad

Los efectos adversos de las DMBC incluyen sintomas generales
(astenia, debilidad, mareos), sintomas digestivos (estreflimiento,
ndusea) y otros, como sequedad de piel, caida de cabello, irre-
gularidades menstruales, intolerancia al frio, etc. No son infre-
cuentes pero no suelen revestir gravedad. En ocasiones se puede
producir irritabilidad, depresion o dificultad en la concentracion
e incluso cuadros psicéticos. También se han descrito arritmias
y otras alteraciones cardiacas, e incluso muerte stibita. Se ha
descrito un mayor riesgo de aparicion de colelitiasis, debido a
un aumento de la concentracién de colesterol en la bilis y a un
descenso de la contraccién de la vesicula biliar secundario a la
baja ingesta de grasa.

Algunos estudios clinicos han observado aparicién de coleli-
tiasis en el 12-25% de los pacientes tratados; aproximadamen-
te la mitad de estos pacientes requirieron colecistectomia. Esta
complicacion se puede prevenir en parte limitando la pérdida de
peso a 1,5 kg/semana, aportando una cantidad minima de grasa
(al menos 7 g/dia) o bien con la utilizacién de ursodesoxicoli-
co®39_ El déficit energético y la rapida pérdida de peso originan
hiperuricemia, que ocasionalmente puede conducir a un ataque
agudo de gota.

El riesgo de efectos adversos con este tipo de tratamiento re-
quiere, como ya se ha comentado en otros apartados, un estrecho
control médico.
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Evidencia

59. A corto plazo (inferior a 3 meses), las DMBC (400-800
kcal/dia) originan una mayor pérdida de peso que las dietas de
bajo contenido caldrico (> 800 kcal/dia) (nivel de evidencia 1+).

60. A largo plazo (superior a un afio) estas dietas no originan
una mayor pérdida ponderal que las dietas de bajo contenido ca-
I6rico (nivel de evidencia 1+).

61. En el preoperatorio de la cirugia baridtrica en los pacientes
con esteatosis hepdtica y aumento del riesgo quirurgico, la uti-
lizacién de una DMBC previa a la cirugia permite disminuir el
riesgo quirudrgico (nivel de evidencia 1+).

62. No hay datos suficientes en el momento actual que nos
permitan establecer si las DMBC con productos comerciales, en
el postoperatorio inmediato de la cirugia bariatrica, contribuyen
a que el paciente alcance un aporte proteico adecuado.

63. Las DMBC presentan un mayor riesgo de efectos adversos
que las dietas de bajo contenido calérico (nivel de evidencia 1-).

64. En el momento actual las evidencias de las que disponemos
no permiten afirmar que las DMBC se asocien a una mayor pér-
dida de masa magra, en relacién con la masa grasa, en compara-
cién con las dietas hipocaldricas menos restrictivas.

Recomendaciones

28.Las DMBC se podran utilizar en el tratamiento del paciente
con obesidad, atendiendo a una indicacidn clinica concreta y con
un seguimiento médico estrecho (recomendacién de grado D).

29. Las DMBC no se deben utilizar en los pacientes que no
cumplan las indicaciones y los requisitos establecidos (recomen-
dacién de grado A).

30. La utilizacién de DMBC puede justificarse en el preopera-
torio de la cirugia baridtrica en pacientes con esteatosis hepatica
y aumento del riesgo quirtrgico, bajo control médico y conside-
rando los posibles efectos adversos que pueden observarse (reco-
mendacién de grado B).

31. Lautilizacién de DMBC con productos comerciales podria
justificarse en el postoperatorio inmediato de la cirugia bariatri-
ca, para contribuir a que el paciente alcance un aporte proteico
adecuado (recomendacién de grado D).

5. Dieta mediterranea

La DietMed se caracteriza por una alta ingesta de cereales inte-
grales, frutas, verduras y legumbres, un uso preferente de pesado
y carne blanca en detrimento de la carne roja y procesados car-
nicos, la utilizacién de aceite de oliva virgen tanto para cocinar
como para alifiar, un consumo de vino de bajo a moderado, y un
bajo consumo de leche, cremas, mantequilla y bebidas azuca-
radas. Esto comporta una baja ingesta de AGS, AGT y azuca-
res afiadidos y un alto consumo de fibra vegetal y acidos grasos
monoinsaturados. Los efectos de la DietMed sobre la salud han
sido estudiados extensamente. Diversos estudios han puesto de
manifiesto que esta pauta de alimentacién confiere proteccién
para el desarrollo de enfermedad cardiovascular. Se ha observa-
do que la adherencia a este patrdn dietético se asocia a una menor
mortalidad por cualquier causa, y a una disminucién del riesgo
de enfermedad cardiovascular, diabetes y de cancer®*532),
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El efecto de la DietMed sobre la obesidad ha sido evaluado en
numerosos estudios observacionales, asi como en ensayos clini-
cos controlados, que ofrecen resultados controvertidos. En este
apartado se describirdn aquellos en los que se utiliza la DietMed
en el tratamiento dietético de la obesidad.

Un estudio publicado por Shai et al. en 20084 comparé6 una
DBG frente a una DietMed, ambas hipocaldricas, y una DBHC,
sin restriccion caldrica, en 3.222 sujetos con obesidad moderada
(IMC medio = 31 kg/m?). Tras 2 afios de seguimiento, la pérdi-
da de peso fue de -3,3 kg, —4,6 kg y 5,5 kg, respectivamente,
(P =0,03 para la comparacién entre DBG y DBHC, pero siendo
igual de eficaces la DietMed y la DBHC). Los cambios en las ci-
fras de glucemia e insulinemia en pacientes con diabetes mellitus
de tipo 2 fueron mds favorables con la DietMed que con la DBG.

En un metaandlisis publicado recientemente se evalué de manera
especifica el papel de la DietMed en el tratamiento de la obesi-
dad®®. Incluye 16 ensayos clinicos aleatorizados, en los que par-
ticipan 3.436 sujetos (1.848 asignados a la DietMed y 1.588 a dieta
control). Se observé que la DietMed origina una pérdida de peso
significativamente mayor, con una diferencia media con el grupo
control de —1,75 kg (2,86 a —0,64). Este efecto positivo de la Diet-
Med es mayor si se asocia restriccion energética, aumento de la
actividad fisica y seguimiento superior a 6 meses. A pesar de su ma-
yor contenido en grasa en comparacion con otras dietas, en ningin
estudio se observé que la DietMed indujera ganancia de peso.

Otro trabajo reciente, publicado por Jiménez-Cruz™*¥, evalda los
estudios a largo plazo, de mas de 24 meses de duracién, que compa-
ren la DietMed con dieta control e incluye 5 ECA®653553%)_ Enp esta
revision sistemadtica se pone de manifiesto que la DietMed y la dieta
pobre en grasa conducen a resultados similares de pérdida ponderal,
cuando se restringe la ingesta energética y se aplican intervenciones
de igual intensidad. Los estudios que observaron un beneficio de
la DietMed habian utilizado una dieta hipocaldrica; otros estudios
aplicaban pautas diferentes de seguimiento y modificacién del estilo
de vida en el grupo de intervencién y el grupo control.

Este autor sugiere que se deberia aconsejar a las personas que
viven en el drea mediterrdnea una disminucion de la ingesta ener-
gética global, incluyendo el aceite de oliva cuando esta ingesta sea
superior a 20-25 g al dia, o un porcentaje de grasa superior al 35%
de las calorias totales. A pesar de esta limitacion, la mayor parte de
los habitantes de estas dreas seguirdn ingiriendo una cantidad ade-
cuada de AGM. La pérdida ponderal se debe mas a la restriccion
energética que origina la dieta que a la composicién de la misma.

Efectos metabdlicos de la dieta mediterranea

También se ha evaluado recientemente el papel de la DietMed en
los distintos componentes del sindrome metabélico. En el meta-
anélisis que han publicado recientemente Kastorini et al.®*, del
mismo grupo que el anterior, se recogen los datos de 25 estudios
observacionales y 36 ensayos clinicos, que incluyen en total a
aproximadamente medio millén de personas.

Este metaanalisis incluye 8 estudios (que incluyen 10.399 suje-
tos) y evalud el efecto de la DietMed sobre el desarrollo o la pro-
gresion del sindrome metabdlico. De ellos, 5 observaron un efec-
to beneficioso en comparacién con una dieta control !18:321:532:540),
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La adherencia a la DietMed se asocia con un efecto beneficioso
sobre el sindrome metabdlico en 2/2 ensayos clinicos, 1/2 estu-
dios prospectivos y 2/4 estudios transversales, en comparacién
con los sujetos con menor grado de cumplimiento de la dieta o
con dieta control (pobre en grasa o dieta habitual). El efecto com-
binado de los ensayos clinicos y los estudios prospectivos puso
en evidencia un efecto protector de este tipo de dieta (log-hazard
ratio: —0,69; IC 95%: -1,24 a —1,16).

El efecto de la DietMed sobre la circunferencia de la cintura
se ha evaluado en 11 ensayos clinicos, que incluyen 997 pacien-
tes asignados a DietMed y 669 a dieta control. Globalmente se
observo que la adherencia a la DietMed se asocia con un efecto
beneficioso sobre la circunferencia de la cintura. Este resultado
es especialmente evidente en uno de los trabajos®D,

En cuanto a los lipidos plasméticos, 29 estudios evaluaron el
efecto de la DietMed sobre los niveles de HDL; de ellos, 7 obser-
varon un efecto beneficioso. El andlisis de estos datos concluye
que efectivamente una mayor adherencia a la DietMed se asocia
con un aumento del colesterol HDL.

El efecto sobre los triglicéridos ha sido evaluado en 3 estudios
observacionales y 29 ensayos clinicos. Este metaandlisis conclu-
ye que una mayor adherencia a la DietMed se asocia con menores
niveles de triglicéridos plasmaticos.

El efecto sobre la hipertension arterial ha sido evaluado en
5 estudios observacionales con resultados dispares: 2 de ellos
observan un efecto beneficioso®**>* y, sin embargo, otro obser-
va un aumento de la presion arterial sist6lica en los pacientes con
mayor adherencia a la DietMed®?. Se han publicado 14 ensayos
clinicos que estudian el efecto de la DietMed sobre la presiéon
arterial sistdlica y la presion arterial diastdlica. El andlisis de los
datos muestra un efecto beneficioso sobre la presion arterial.

Por dltimo, se describen en este metaandlisis varios estudios
que evaldan el efecto de la DietMed sobre el metabolismo hidro-
carbonado. El anélisis de los datos de 2 estudios observacionales
y 17 ensayos clinicos sobre un total de 2.373 pacientes (1.357
asignados a DietMed y 1.139 a dieta control) revela un efecto be-
neficioso de la DietMed sobre la glucemia plasmdtica. También
se pudo constatar una menor resistencia a la insulina, valorada
mediante HOMA.

Los autores de este metaandlisis sefialan la influencia de algu-
nos factores que influyen probablemente en la heterogeneidad de
los resultados. Uno de los mas importantes es el lugar en el que
se realiza el estudio. Los estudios realizados en el 4rea medite-
rranea observan un efecto positivo de la adherencia a este tipo
de dieta sobre todos los componentes del sindrome metabdlico
excepto la circunferencia de la cintura. Sin embargo, los estudios
realizados en otras localizaciones geograficas no observan este
efecto beneficioso. Los estudios de corta duracion tienden a ob-
servar un efecto sobre la presion arterial y la glucemia, sin que
dicho efecto sea evidente sobre los lipidos o la circunferencia de
la cintura.

Evidencia

65. No existe evidencia cientifica suficiente que indique que
la DietMed, en condiciones isocaldricas, origine una mayor pér-
dida ponderal que otros tipos de dieta en el tratamiento de la
obesidad.
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Consenso FESNAD-SEEDO

Summary of evidence and recommendations

DIET IN THE PREVENTION OF OBESITY

1. Energy balance and body weight

1.1. Energy density

Evidence
1. Dietary patterns of high energy density may lead to body
weight increase in adults (Evidence Level 1+).

Recommendations
1. Body weight increase may be prevented through the use of diets
containing low energy density food (Recommendation Degree A).

1.2. Energy balance and obesogenic environment

Evidence

2. The absence of supermarkets with fruit and vegetable
availability, or being located at great distances —in particular
in settings with low socio-economic levels— are conditioning
factors for a higher population mean Body Mass Index (BMI)
(Evidence Level 1+).

Recommendations

2. Strategies should be implemented which render possible
food availability and access to healthy food, particularly fruit
and vegetables, so as to generate favourable environments for
maintaining a healthy population mean BMI (Recommendation
Degree A).

1.3. Energy balance: eating outsite the home

Evidence

3. The habitual intake of “fast food” (over once a week) might
contribute to increased energy intake and to weight increase and
obesity (Evidence Level 1+).

Recommendations

3. Restricting the habitual (more than once a week) intake of
“fast food” might prevent weight increase due to this factor (Re-
commendation Degree A).

1.4. Energy balance: portion size

Evidence
4. Offering larger portions conditions an increase of the
individual’s caloric intake (Evidence Level 2++).

Recommendations
4. The use of smaller portions limits the energy intake (Re-
commendation Degree B).

1.5. Energy balance: breakfast

Evidence

5. Research results on the relationship between the omission
of breakfast and the risk of overweight and obesity in adults are
both controversial and inconsistent.

1.6. Energy balance: snacks

Evidence
6. Research results on the relationship between snack intake and
the risk of weight gain are both controversial and inconsistent.

1.7. Energy balance: food intake frequency

Evidence

7. Research results on the relationship between food intake
frequency (number of meals per day) and body weight variation
are inconsistent.

2. Dietary patterns and body weight

2.1. “Mediterranean” diet

Evidence

8. Even though inconsistent results do exist, the studies so far
performed suggest a possible role of the “Mediterranean” diet in
the prevention of overweight and obesity (Evidence Level 2-).
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9. The existing evidence suggests that greater adherence
to the “Mediterranean” diet might prevent abdominal waist
circumference increase (Evidence Level 2+).

Recommendations

5. A greater adherence to the “Mediterranean” diet might
prevent overweight and obesity and also the increase of the
abdominal perimeter (Recommendation Degree C).

2.2.Vegetarian diets

Evidence
10. Vegetarian diets are associated, in healthy adults, to a lower
Body Mass Index (Evidence Level 2+).

Recommendations
6. Vegetarian diets might lead to a smaller weight gain over
time in healthy adults (Recommendation Degree C).

3. Nutrients and body weight

3.1. Carbohydrates

Evidence

11. Diets with higher content of complex carbohydrates
(approximately > 50% of the total energy intake) are associated with
a lower Body Mass Index in healthy adults (Evidence Level 2+).

12. The existing evidence regarding the relationship between
the physical characteristics of carbohydrates (liquid or solid), the
energy intake and the body weight are controversial.

13. There is not sufficient evidence to assert that the glycae-
mic index and glycaemic load of the diet are associated with
increased body weight in healthy adults.

Recommendations

7. Diets for healthy adults aiming to prevent weight gain should
contain a considerable proportion (approximately > 50% of the
total energy intake) of complex carbohydrates (Recommendation
Degree C).

3.2. Lipids

Evidence

14. Fat intake, after adjusting for the total energy intake, is not
associated with weight gain in healthy adults (Evidence Level 2+).

15. Investigations addressing the relationship between satu-
rated fatty acids intake in healthy adults and risk of obesity have
yielded contradictory results.

16. Monounsaturated fatty acid intake has shown no associa-
tion with weight gain in healthy adults (Evidence Level 2+).

74

17. Polyunsaturated fatty acid intake has shown no association
with weight gain in healthy adults (Evidence Level 2+).

18. The evidence regarding the intake of w-3 fatty acids and their
effects on body weight variability or prevention of weight excess in
adults is insufficient for establishing any definite recommendation.

19. The limited epidemiological studies available show a con-
sistent relationship between the role of trans fatty acids in weight
gain and in the increase of abdominal fat (Evidence Level 2-).

Recommendations

8. In order to prevent weight gain in healthy adults, control of
the total energy intake is more important than control of total fat
(Recommendation Degree C).

3.3. Protein

Evidence

20. The evidence regarding the total protein intake and its effects
on body weight variability or prevention of weight excess in adults
is insufficient for establishing any definite recommendation.

21. The evidence regarding the intake of animal protein and its
effects on body weight variability or prevention of weight excess in
adults is insufficient for establishing any definite recommendation.

22. The evidence regarding the intake of vegetable protein
and its effects on body weight variability or prevention of weight
excess in adults is insufficient for establishing any definite re-
commendation.

23. No evidence has been found regarding the intake of
vegetable (soybean) protein and its effects on body weight varia-
tion that warrant definite recommendations concerning weight
gain prevention in adults.

3.4. Vitamins and minerals

Evidence

24. The existing evidence shows that calcium supplementation
is not associated with a lower weight gain (Evidence Level 1+).

25. The existing evidence shows that combined supplemen-
tation of calcium with vitamin D does not achieve clinically
relevant improvements in body weight control in postmenopausal
women (Evidence Level 1+).

26. The available evidence regarding the role of vitamin D
alone for preventing weight gain in healthy adults is controversial
and does not allow any conclusions to be drawn.

3.5. Dietary fibre

Evidence

27. A high dietary fibre intake in the context of a diet rich in
food of vegetable origin is associated with a better control of
body weight in healthy adults (Evidence Level 2++).
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Recommendations

9. Increasing the intake of dietary fibre from plant foods
might prevent weight gain in healthy adults (Recommendation
Degree B).

3.6. Water

Evidence

28. The available evidence regarding water intake and its
effects on body weight variation and/or prevention of weight
excess in healthy adults is insufficient for establishing any
definite recommendation.

3.7. Ethanol

Evidence

29. The available studies yield contradictory and inconsistent
observations, although some evidence does suggest some level of
association between high ethanol intake and weight gain (Evi-
dence Level 2-).

Recommendations
10. A restriction of high ethanol intake might prevent weight
gain associated with this factor (Recommendation Degree D).

4. Food and body weight

4.1. Fruit and vegetables

Evidence
30. A high intake of fruit and vegetables is associated with a lower
long-term body weight increase in adults (Evidence Level 2+).

Recommendations

11. The dietary prevention of body weight gain may be modu-
lated through the use of diets with a high fruit and vegetable con-
tent (Recommendation Degree C).

4.2. Whole grains (cereals)

Evidence
31. A high intake of whole grains is associated with a lower
Body Mass Index (Evidence Level 2+).

Recommendations

12. It is recommended that for body weight gain prevention,
the diet contains a considerable proportion of whole grains (Re-
commendation Degree C).
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4.3. Sugars

Evidence

32. The evidence regarding free or total sugar intake (with the
exception of sugared beverages) in relation to body weight gain
is controversial.

4.4. Sugared beverages (“soft drinks”)

Evidence
33. Frequent intake of sugared beverages is associated with a
higher Body Mass Index (Evidence Level 2+).

Recommendations

13. Restricting the frequency of sugared beverage intake may
lead to a lower body weight gain over time (Recommendation
Degree A).

4.5. Olive oil

Evidence

34. The intake of olive oil does not seem to be associated with
a significant body weight gain risk in healthy adults (Evidence
Level 2-).

4.6. Nuts

Evidence
35. The addition of nuts to the usual diet is not associated with
body weight gain (Evidence Level 2+).

Recommendations

14. A moderate intake of nuts is advantageous in the preven-
tion of chronic diseases, but does not influence the risk of body
weight gain (Recommendation Degree C).

4.7. Others: meat

Evidence

36. A high intake of meat and processed meat products might
increase weight gain and the waist circumference (Evidence
Level 2+).

Recommendations

15. A restriction of the intake of meat and processed meat
products might prevent body weight gain due to this factor (Re-
commendation Degree C).
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1. Balanced hypocaloric diet: dietary patterns

Evidence

37. A calorie content reduction of 500 to 1000 kcal daily might
induce a weight loss ranging between 0.5 and 1.0 kg/week, equi-
valent to an 8% ponderal loss over an average period of 6 months
(Evidence Level 1+).

38. A number of measures exist, such as reducing the size of
the consumed portion or reducing the energy density of the diet,
which may facilitate adherence to a hypocaloric diet and weight
loss in the obese patient (Evidence Level 3).

Recommendations

16. An energy deficit of between 500 and 1000 kcal/day
from the energy needs of the obese adult patient is enough for
inducing an 8% weight loss over the first 6 months of treatment
(Recommendation Degree A).

17. Restriction of the size of the consumed portions and/or of
the energy density of the diet are effective strategic measures for
reducing weight in obese patients through dietary management
(Recommendation Degree D).

2. Diet composition

2.1. Fat modified versus carbohydrate modified diets

Evidence

39. As compared to a low fat diet, a low carbohydrate diet
achieves in the short term (6 months) a higher weight loss (Evi-
dence Level 1++).

40. In the long term (1 year or more), a low carbohydrate diet
achieves a weight loss similar to that achieved with a diet low in
fat (Evidence Level 1+).

41. In the long term (1 year or more), a low carbohydrate diet
achieves a greater HDL cholesterol increase and a higher tri-
glyceride reduction than a diet low in saturated fat (Evidence
Level 1+).

42. In the long term (1 year or more), a low saturated fat diet
achieves a higher LDL cholesterol reduction than a diet low in
carbohydrate (Evidence Level 2+).

43. Low carbohydrate diets cause more adverse effects than a
diet low in fat (Evidence Level 2++).

44. The long term mortality with low carbohydrate diets
may be increased if the fats are of animal origin (Evidence
Level 3).

Recommendations

18. Reducing the proportion of carbohydrates and increasing
that of fats is not useful for potentiating the effect of a diet on
weight loss (Recommendation Degree A).
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19. For controlling the LDL cholesterol levels in an obese pa-
tient a low fat diet is effective while the HDL cholesterol and
triglyceride levels are better controlled with a low carbohydrate
diet (Recommendation Degree B).

20. Low carbohydrate diets should not contain a high propor-
tion of animal origin fats (Recommendation Degree D).

2.2. Carbohydrate modified diets

2.2.1. Fibre enriched diets

Evidence

45. There is no sufficient data that may allow any evidence to
be established regarding the role of a fibre or whole grain en-
riched diet on weight loss.

46. Glucomannan supplements added to the diet may have
a discrete effect, via a satiety-based mechanism, in favouring
weight loss (Evidence Level 14).

47. Non-glucomannan fibre supplements added to the diet
may exert a minimal contribution towards weight loss (Evidence
Level 2+).

48. The dietary management of obesity with a glucomannan,
Plantago ovata and B-glucan enriched or supplemented diet
reduces LDL cholesterol levels in the obese patient (Evidence
Level 2+).

Recommendations

21. In the dietary management of obesity, dietary fibre (funda-
mentally glucomannan) supplements may increase the efficacy
of the diet towards achieving weight loss (Recommendation De-
gree C).

22. Obese patients with lipid alterations may benefit
from the prescription of dietary fibre (fundamentally gluco-
mannan) enriched or supplemented diets (Recommendation
Degree B).

2.2.2. Low glycaemic index diets

Evidence

49. Modifications of the glycaemic index or the glycaemic load
of the diet have no lasting effect on weight loss in the dietary
management of obesity (Evidence Level 1+).

50. There is no sufficient data for establishing any evidence
regarding the role of low glycaemic index or low glycaemic
load diets in the maintenance of weight loss after a hypoca-
loric diet.

Recommendations

23. A reduction of the glycaemic index or the glycaemic
load cannot be recommended as a specific strategy in the
dietary management of obesity (Recommendation De-
gree A).
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2.3. High protein diets

Evidence

51. As compared to a conventional carbohydrate rich diet, a
high protein diet may induce in the short term (6 months or less)
a higher weight loss (Evidence Level 2+).

52. A high protein diet does not induce in the long term (over
12 months) a greater weight loss than a conventional diet rich in
carbohydrates (Evidence Level 1+).

53. There is at present no sufficient data for establishing the
efficacy of high protein diets in the maintenance of the weight
loss achieved after an initial weight loss phase with other type
of diets.

54. A high protein diet favours the preservation of the lean
body mass better than a carbohydrate rich one (Evidence
Level 2+).

55. High protein diets can, in the very long term, increase the
risk of cardiovascular and overall mortality, mainly when the
protein source is of animal origin (Evidence Level 2+).

Recommendations

24.Inthe dietary management of obesity, itis not recommended
to introduce changes in the protein proportion of the diet (Re-
commendation Degree A).

25. For ensuring the maintenance or increase of the lean body
mass during administration of a hypocaloric diet, it is effective to
increase the protein content of the diet to levels above 1.05 g/kg
(Recommendation Degree B).

26. Whenever a high protein diet is prescribed, the animal ori-
gin protein fraction should be restricted in order to prevent an
increased risk of mortality in the long term (Recommendation
Degree C).

3. Meal replacement diets

Evidence

56. The use of commercial preparations as substitutes or re-
placements for one or more meals may facilitate correct ad-
herence to the hypocaloric diet, favouring both weight loss and
weight loss maintenance (Evidence Level 1-).

57. This beneficial effect is higher when this strategy is used
in the context of structured therapies including physical exercise,
dietary education and behaviour modification of eating habits
(Evidence Level 3).

58. No clinically relevant adverse effects have been reported or
described in association with the use of meal replacements in the
context of hypocaloric diets (Evidence Level 3).

Recommendations

27. The replacement or substitution of some meals with meal
replacement preparations, in the context of hypocaloric diets,
may be useful for achieving weight loss and for maintaining
weight loss in obese or overweight adults (Recommendation De-
gree D).
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4.Very low calorie diets

Evidence

59. In the very short term (less than 3 months), very low
calorie diets (400 to 800 kcal/day) achieve a higher weight loss
than conventional low calorie diets (> 800 kcal/day) (Evidence
Level 1+).

60. In the long term (over 1 year), these diets do not achieve a
higher ponderal loss than conventional low calorie diets (> 800
kcal/day) (Evidence Level 1+).

61. In the preoperative preparation for bariatric surgery in pa-
tients with hepatic steatosis and increased surgical risk, the use
of a very low calorie diet before surgery diminishes the surgical
risk (Evidence Level 1+).

62. There is at present not sufficient data for establishing
whether very low calorie diets using commercial preparations,
when used in the postoperative period of bariatric surgery,
might contribute to the patient’s achieving an appropriate pro-
tein intake.

63. Very low calorie diets entail a greater risk of adverse effects
than conventional diets low in calories (Evidence Level 1-).

64. At the present time, the available evidence is insuffi-
cient for allowing a statement that very low calorie diets might
be associated with a higher lean body mass loss in relation to
the body fat mass, as compared to less restrictive hypocaloric
diets.

Recommendations

28. The very low calorie diets might be used in the dietary
management of patients with obesity, yet always with a concrete
clinical indication and under close and strict medical follow-up
(Recommendation Degree D).

29. The very low calorie diets should not be used in patients not
fulfilling the established medical indications and requirements
(Recommendation Degree A).

30. The use of very low calorie diets might be necessary in
the preoperative preparation for bariatric surgery in patients
with hepatic steatosis and increased surgical risk, always under
close medical control and with due consideration of the possible
adverse effects that might be observed (Recommendation De-
gree B).

31. The use of very low calorie diets with commercial prepa-
rations might be necessary in the immediate postoperative pe-
riod after bariatric surgery, so as to contribute to the patients’
achieving an adequate protein intake (Recommendation De-
gree D).

b. “Mediterranean” diet

Evidence

65. There is at present no sufficient scientific evidence available
that proves that the “Mediterranean” diet, under isocaloric con-
ditions, might achieve a higher ponderal loss than other types of
diets in the management of obesity.
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