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PALABRAS CLAVE | RESUMEN
) La obesidad es un sindrome cronico, reversible, recidivante y muy preva-
DpERnet » lente caracterizado por incremento de la adiposidad corporal. El acimulo
Balance energético . . . . . , .
Dietas hipocaléricas graso a mvgl .abdommallest.a asoc1ado. con multitud dglpatologlas y compli-
Macronutrientes caciones clinicas, de ahi la importancia de su prevencion y tratamiento. Un
Compuestos bioacti- | Dalance energético negativo, mediante la reduccion de la ingesta caldrica
VOS y/o el incremento del gasto energético constituyen la piedra angular del
Nutricion personali- | tratamiento médico-nutricional. Las dietas bajas en calorias (LCD) y muy
zada bajas en calorias (VLCD) han demostrado eficacia en la pérdida de peso y
Pérdida de peso grasa corporal. A su vez la modificacion de la proporcion de macronutrientes
ha permitido el disefo de dietas hipocaldricas ricas en carbohidratos y re-

ducidas en grasa (LFD), bajas en carbohidratos (DBCa), dietas cetogénicas
muy bajas en hidratos de carbono (VLCKD), dietas de bajo indice glucémico
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(LGI) y dietas con alto contenido en proteinas, cada una con impactos di-
ferenciados sobre la composicion corporal y la sensibilidad insulinica, si
bien con reducciones similares ponderales a largo plazo. La crononutricion,
que incluye la restriccion de tiempo en la alimentacion y el ayuno intermi-
tente, suponen estrategias recientes para la obesidad y mejora de marca-
dores de riesgo cardiometabdlicos. El impacto de los micronutrientes y
compuestos bioactivos en la regulacion metabdlica de la obesidad sigue
siendo objeto de investigacion, con especial mencion a frenar la oxidacion
e inflamacion de bajo grado asociada al exceso de peso. El tratamiento die-
tético de la obesidad debe ser adaptado y personalizado, considerando las
caracteristicas individuales y la adherencia del paciente a largo plazo.

KEYWORDS ABSTRACT . _ .
Obesity is a chronic, reversible, recurrent and highly prevalent syndrome
Obesity characterised by increased adiposity. Abdominal fat accumulation is

associated with a multitude of complications diseases, hence the
importance of multifocal prevention and treatment. Creating a negative

Energy balance
Low-calorie diets-

M?UOUUtﬁentS' energy balance by reducing calorie intake and/or increasing energy
Bioactive expenditure is the cornerstone of medical and nutritional management.
ICDZZOPrC::SS;d o Low-calorie diets (LCD) and very low-calorie diets (VLCD) have been shown
tion to be effective in body weight and body fat loss. In turn, modifying the
Weight loss proportion of macronutrients has allowed the design of low-calorie diets

rich in carbohydrates and low in fat (LFD), low-carbohydrate diets (LCD),
very low-carbohydrate ketogenic diets (VLCKD), low-glycaemic index diets
(LGl) and high-protein diets, each with different impacts on body
composition and insulin sensitivity, although with similar long-term weight
reductions. Chrononutrition, which includes time-restricted eating and
intermittent fasting, are recent strategies for obesity therapies and
mitigating cardiometabolic risk factors. Moreover, the impact of
micronutrients and bioactive compounds on the metabolic regulation of
obesity remains under investigation, with a particular focus on slowing
down the low-grade oxidation and inflammation that occur. Dietary
treatment of obesity should be tailored and personalized, taking into
account individual characteristics and long-term patient adherence.

1. INTRODUCCION exceso de adiposidad central, androide o con

forma de manzana, con acumulacion de grasa

La obesidad ha sido definida como un
sindrome de caracter cronico reversible y
recidivante, que se caracteriza por un
acumulo anormal de grasa en el organismo,
que esta habitualmente asociado a un peso
corporal desproporcionadamente elevado
respecto a la talla del paciente (1), asociada
a un exceso de tejido adiposo (2,3).
Actualmente se acepta la clasificacion de la
obesidad dependiendo de la localizacion del
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subcutanea o perivisceral en la parte superior
del cuerpo, pectorales y abdomen; periférica,
ginecoide o ginoide con forma de pera, con
predominio de grasa subcutanea entre caderas
y rodillas (gluteos y muslos); y homogénea,
con distribucion uniforme del exceso graso en
todo el cuerpo (4). La adiposidad excesiva
esta relacionado con un incremento de la
mortalidad (1-3) y mayor riesgo de
complicaciones cardiometabodlicas como
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diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), hipertension
arterial (HTA), dislipemia (DLP),
recientemente renombrada enfermedad
metabdlica esteatdsica (5), enfermedad
cardiovascular  (ECV), artrosis, apnea
obstructiva del suefo (AOS), sindromes
psicologicos/psiquiatricos, diferentes tipos de
cancer (mama, endometrio, ovario, higado,
colon, etc.), entre otras manifestaciones y
comorbilidades (2,6), mientras que la
obesidad ginoide es mas abundante en
mujeres y se asocia con varices, y problemas
osteoarticulares (7). La obesidad se ha
clasificado atendiendo al indice de masa
corporal (IMC: kg/m?) en obesidad de tipo I,
(30-34,9 kg/mZ; tipo Il (35-39,9 kg/m?); tipo
[Il o morbida (de 40-49.9 kg/m?); tipo IV o
extrema (>50 kg/m?) (2); edad de diagnostico
o aparicion (infantil, puberal, del adulto),
evolucion en el tiempo (aguda, cronica,
estatica dinamica, y la presencia o ausencia
de ciertos marcadores lipoproteicos e
inflamatorios se ha clasificado en obesidad
metabolicamente sana o morbida (8).
Recientemente un grupo de expertos en
obesidad han llegado al consenso de
diferenciar desde el punto de vista clinico y
de prevencion entre obesidad clinica y
preclinica, ha definido a la obesidad clinica
como una enfermedad cronica y sistémica
caracterizada alteraciones en la funcion de
uno o mas tejidos y 6rganos debido al exceso
de adiposidad, insistiendo en que debe huirse
del IMC como método de diagnostico y utilizar
métodos sencillos, pero mas precisos vy
discriminantes como el perimetro de cintura
o la relacion del perimetro de cintura /
perimetro de cadera (9), asi como la
bioimpedanciometria cuando sea posible.

En la actualidad mas de mil millones de
personas en todo el mundo padecen sobrepeso
u obesidad (10). Los datos reportados por
Global Burden of Disease (GBD) estiman que
para el ano 2030 el 57,8% de la poblacion
mundial padecera exceso de peso (11). La
obesidad aumenta la probabilidad de varias
enfermedades y condiciones que estan

An. R. Acad. Farm.
Vol. 91. n° 2 (2025) - pp. 151-172

vinculadas a una mayor mortalidad prematura
(1,6). En 2030 los costes sanitarios debidos a
patologias relacionadas con la obesidad
rondaran los 57,100 millones de euros por ano
en EE. UU (12). En Espana en 2019 el impacto
economico del sobrepeso y la obesidad
alcanzd los 27.600 millones de euros. Este
calculo equivale al 2,1% del Producto Interior
Bruto espanol. Los costes directos y los costes
indirectos representaron el 38,9% y el 61,1%
del coste total sanitario, respectivamente.
Para 2060, se prevé que los impactos
econoémicos aumenten a 58.300 millones de
euros, lo que representa duplicar los costos
totales derivados del sobrepeso o la obesidad
(13). En 2025 un estudio espanol estima que
una pérdida de peso del 15% en una poblacion
de 100.000 adultos con IMC 30-50 kg/m?
podria reducir de manera significativa el
riesgo relativo de diversas comorbilidades,
suponiendo un ahorro acumulado de 105
millones de euros en costes sanitarios (14). Las
estrategias terapéuticas disponibles para el
tratamiento de la obesidad suelen seguir un
orden escalonado, induciendo la pérdida de
peso mediante la restriccion energética e
incrementando la actividad fisica programada
como primeras pautas de tratamiento, y el
tratamiento farmacologico o quirlrgico, para
casos refractarios o como terapia puente
(1,4). La nutricion personalizada en obesidad
emplea tecnologias “émicas” como la
nutrigenética, nutrigenomica, epigendmica,
metabolomica y metagendémica para
comprender la relaciones que existen entre los
genes, el metabolismo y el microbioma,
influyendo en la respuesta a la dieta y el
tratamiento (15). En cuanto al tratamiento
farmacologico los analogos del péptido similar
al glucagon tipo 1 (GLP1) y los farmacos
duales que asocian analogos del polipéptido
inhibidor gdstrico, también llamado péptido
insulinotropico dependiente de la glucosa
(GIP) con analogos de la GLP-1 son un grupo
de farmacos con efecto incretina que estan
siendo una revolucion en los pacientes con
obesidad y sus complicaciones clinicas
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asociadas. Entre ellos citaremos la liraglutida
administrada por via subcutanea (sc) 3
mg/dia, semaglutida por via sc a dosis de 2,4
mg/semana (16,17) y la tirzepatida a dosis de
5-15 mg/semana via sc (17,18). Las acciones
beneficiosas basadas en la activacion del “eje
enteroinsular” son complejas y tienen
multiples objetivos, involucrando el intestino,
cerebro, pancreas e higado (19). En particular
los efectos reductores de peso de semaglutida
y tirzepatida, han modificado el paradigma
del tratamiento farmacologico de la obesidad,
no solo por sus efectos ponderales, sino por
sus  beneficios  cardiometabolicos, vy
marcadores inflamatorios del metabolismo
glucidico y lipidico que conllevan (17,18). No
obstante, los efectos secundarios y las
posibles interacciones con otros farmacos
(p.ej. con los inhibidores de DPP4)(20),
requieren mucha prudencia y la utilizacion
inicial de las dosis mas reducidas siempre en
el marco de una dieta hipocalorica y ejercicio
efectivos y correctos.

Dado los resultados de algunos estudios en
marcha, se espera que la oferta de farmacos
antiobesidad se extienda al uso de otros
agonistas duales (GLP-1 y analogo de la
amilina) o multiples (analogos de la GLP-1, GIP
y glucagon), con pérdidas previstas del 25% o
mas en el peso corporal (21,22). La cirugia
bariatrica esta indicada en paciente con IMC >
40 kg/m? o > 35 kg/m? con complicaciones
metabolicas asociadas (DMT2, HTA, MetS, AQS,
etc.) (1,2).

De hecho, la pérdida de peso suele ir
acompanada de multiples con reduccion del
riesgo cardiometabdlico, como el aumento de
la sensibilidad a la insulina y la mejora de los
perfiles lipidicos circulantes, la reduccion de
la presion arterial y de marcadores de
inflamacion  (16,23,24). Los factores
fenotipicos, genéticos y ambientales pueden
contribuir a las diferencias interindividuales
en la respuesta a las prescripciones de estilo
de vida saludable (25), lo que abre la puerta a
estrategias de nutricion/medicina
personalizada para el tratamiento de la
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obesidad o la DMT2 y la prevencion de la ECV
basadas en la individualizacion del paciente
mediante marcadores especificos y de
precision (26-28).

2. MODIFICACIONES EN EL ESTILO DE VIDAY
PESO CORPORAL

La “modificacion del estilo de vida” sigue
siendo la piedra angular del tratamiento de la
obesidad (1,29) pues incide en el concepto de
que la obesidad es una “enfermedad de
habitos” particularmente relacionada con un
ingesta caldrica excesiva y un gasto
energético deficitario asociado al
sedentarismo. Esta modificacion persigue
modificar el balance energético (30)
reduciendo la energia dietética derivada de
los macronutrientes y el etanol y/o
aumentando el gasto calorico (1,31).

El gasto total de energia se considera la
suma de la tasa metabdlica en reposo, el
efecto termogénico de los alimentos y la
utilizacion de energia relacionado con la
actividad fisica, junto con la termogénesis sin
actividad fisica (32). La pérdida de peso
corporal y de grasa esta basada generalmente
en producir un déficit energético, es decir un
balance caldrico negativo (33).

A los pacientes con obesidad se les aconseja
una pérdida de al menos un 10% del peso
corporal mediante una combinacion de dieta,
actividad fisica y terapia conductual (1,4,6).
Las pautas dietéticas pueden lograr una
pérdida de peso significativa a corto plazo
mediante el consumo de dietas con porciones
controladas y bajo contenido energético(34).
En muchos casos, la modificacion del estilo de
vida dan como resultado una pérdida drastica
de peso corporal, lo que conduce a una
reduccion significativa del riesgo
cardiovascular (35). Los resultados de la
revision sistematica de la Guia para el manejo
del sobrepeso y la obesidad en adultos de la
American Heart Association/ American College
of Cardiology/ The Obesity Society
(AHA/ACC/TOS) mostraron que las dietas
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bajas en calorias (LCD) (800-1800 kcal/dia)
cuando se combinaron con la modificacion del
estilo de vida, indujeron pérdidas de peso
promedio de 5 a 8 kg en 6 meses, que se
mantuvieron en 1 ano con asesoramiento
continuo sobre el estilo de vida (36).

Dado que las elecciones de alimentos estan
determinadas principalmente por el entorno
de las personas, como son los habitos
familiares y sociales (1), se deben modificar
las politicas comunitarias para potenciar el
diseno y desarrollo de alimentos con bajo
contenido de azucar (sacarosa y fructosa),
grasa saturada y sal, asi como disminuir la
disponibilidad de alimentos hipercaléricos
consumidos preferentemente por los ninos
(37). Las intervenciones dirigidas a establecer
habitos de vida saludables (p.ej., educacion
nutricional, incentivos para una vida
saludable, impuesto a los alimentos
hipercaloricos/procesados, etc.), y el control
de las causas responsables del exceso de peso
poblacional como la Estrategia NAOS (38) ,
enfocada en fomentar la nutricion y actividad
fisica para invertir la tendencia de la
obesidad. Incluyen también el Codigo PAQOS,
que corregula la publicidad de alimentos
dirigida a menores, acuerdos de reformulacion
con la industria para reducir nutrientes
criticos como sal, grasas y azlcares en
alimentos procesados, y politicas fiscales para
modificar precios incentivando opciones
saludables y penalizando las menos
recomendables, probablemente tengan un
fuerte impacto en la lucha contra el
incremento de obesidad (39-41).

2.1 Tratamiento médico-nutricional para la
pérdida de peso

La base nutricional del tratamiento de la
obesidad se orienta fundamentalmente a
conseguir un balance negativo de energia,
particularmente a través de la prescripcion de
dietas hipocaloricas, que provoquen
reducciones del peso, del IMC y de la
adiposidad, especialmente a nivel central, a

fin de mejorar los aspectos metabolicos y
patologicos asociados a la obesidad. El
tratamiento debera garantizar ademas el
mantenimiento de las pérdidas de peso y grasa
a largo plazo. Dada la alta prevalencia de
diabesity (42) y por ende de resistencia a la
insulina en los individuos obesos el
tratamiento se orientara a los cuatro aspectos
que se senalan a continuacion(43).

1.-Reducir el ingreso energético y/o

incrementar el gasto energético.

a) Consumo de dietas hipocaldricas

b) Consumo adecuado de agua y otras
bebidas

c) Disminucion del apetito

d) Incremento de las senales de saciedad
e) Aumento del efecto termogénico de los
alimentos

2.-Disminuir la absorcion de

macronutrientes y/o energia.

a) Incremento de la velocidad del transito
intestinal

b) Disminucion de la digestion y absorcion
de lipidos, hidratos de carbono, y
proteinas.

3.- Promover efectos sobre el metabo-

lismo energético.

a) Modificacion la respuesta glucémica e
insulinémica de la dieta

b) Normalizacion la insulinemia

c) Disminucion de la lipogénesis en el
tejido adiposo

d) Incremento de la actividad metabélica
general, con actividad mitocondrial

4.- Otras orientaciones del tratamiento

dietético.

a) Normalizacion o mejora del perfil de la
microbiota intestinal y su

relacion con el hospedador

b) Busqueda de beneficios epigenéticos y
de interacciones apropiadas

entre dieta y genoma.

La oferta de pautas dietéticas frente a la
obesidad presenta una amplia gama de
regimenes alimenticios destinados a la
reduccion de peso. Sin embargo, la mayoria de
ellos no logran alcanzar los resultados
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Tabla 1. Tipos de tratamientos restrictivos acorde al aporte energético y posible prescripcion
segun el grado de Obesidad y sobrepeso al que se apliquen.

Tratamiento Restrictivo Tasa Energética Régimen Tipo de Obesidad

Regimenes tipo ayuno

modificado <500 kcal/dia

Hospitalario Obesidad tipo IV

600-800 kcal/dia
Restricciones mayores
de 1000 kcal/dia
respecto a la ingesta
habitual o gasto
energético

Obesidades tipo Il
y IV y en Obesidades
tipo Il refractarias
al tratamiento
hipocalorico moderado

Ambulatorio
Control médico

Dietas hipocaldricas
severas

Restricciones de 500 a Ambulatorio

Dietas hipocaldricas 1000 kcal/dia respecto a Actividad fisica

Obesidades tipo | y Il

moderadas la ingesta habitual o habitual
gasto energético*
e R Practicamente Sobrepeso*
(Restriccion de algunos Semilibre P

: normocaldrica
alimentos y alcohol)

*Se estudiara la conveniencia de aportar de 15 a 17 kcal por kg de peso pactado. Modificado de

Sanchez-Muniz (29).

deseados a largo plazo, debido a la falta de
garantias en cuanto a su adherencia y el
mantenimiento de la pérdida de grasa, asi
como por los efectos negativos que conllevan,
especialmente a nivel cardiometabolico
(44,45), existiendo diversas aproximaciones
dietéticas terapéuticas (Tabla 1).

2.1.1 Dietas tipo Ayuno modificado

Estas dietas se aconsejan para obesidades
graves y extremas como pauta de partida y en
periodos menores a una semana (43), debido
a sus efectos indeseables (posible mortalidad
incrementada, letargia, pérdida excesiva de
proteinas, etc.), donde su contenido proteico
varia entre 0y <50 g/dia.

Personalized and precision dietary management

I 1 56 of obesity: Narrative review

Fernando Vidal-Ostos; Julia Alvarez et al.

2.1.2 Dieta muy baja en calorias (VLCD)

Las dietas VLCD del inglés “Very Low Calorie
Diet” prescriben menos de 800 kcal/dia
manteniendo el objetivo de proporcionar
nutrientes esenciales, aunque suelen estar
suplementadas con vitaminas y minerales (46).
Tanto la LCD como la VLCD proporcionan
aproximadamente de 70 a 100 g/dia de
proteinas, disefiadas para controlar la pérdida
de masa corporal magra (36,47). La Guia para
el tratamiento del sobrepeso y la obesidad en
adultos de la AHA/ACC/TOS de 2013 sugirio
que las VLCD se prescribieran en casos
limitados, como en la preparacion para una
cirugia bariatrica (47). Las VLCD solo deben
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usarse como parte de una intervencion
integral en el estilo de vida con la supervision
médica adecuada, debido a las rapidas
pérdidas de peso y los posibles efectos
secundarios, como por ejemplo: colelitiasis,
deshidratacion, entre otros (48). Cuando los
pacientes alcancen los objetivos de pérdida de
peso establecido, la ingesta energética debe
aumentarse gradualmente hasta un nivel
compatible con su nuevo peso corporal (p. €j.,
aumentar cada semana 100 kcal hasta
estabilizacion del peso). En un reciente
metaanalisis de ensayos clinicos, los
participantes asignados al azar a VLCD junto
con modificacion del estilo de vida perdieron
10,3 kg (durante una media de 10 semanas)
(49).

2.1.3 Dieta baja en calorias (LCD)

Las dietas bajas en calorias (LCD, por sus siglas
en inglés Low Carlorie Diet) generalmente se
definen por objetivos de consumo de energia
de 800 a 1.800 kcal/dia (46). Estos regimenes
agrupan a las Dietas hipocaldricas severas y
moderadas (Tabla 1). Una prescripcion comUn
es de 1.200 a 1.500 kcal/dia para personas que
pesan menos de 115 kg y de 1.500 a 1.800
kcal/dia para quienes pesan al menos 115 kg.
Alternativamente, se puede prescribir un
déficit de energia de 500 a 750 kcal/dia segun
las estimaciones del gasto de energia,
teniendo en cuenta el grado de actividad
metabdlica que presente el paciente (36) o
también una restriccion personalizada del 30%
sobre el gasto energético calorico como se
demostré en el proyecto NUGENOB “Nutrient-
Gene interactions in human Obesity” (50). Las
LCD prescriben un perfil equilibrado de
nutrientes, similar a las recomendaciones para
la poblacion general (es decir, 45-65 % de
energia proveniente de carbohidratos, 20-35
% de energia proveniente de grasas (<10 % de
kcal grasas saturadas] y 10-35 % de energia
proveniente de proteinas) (51). Un estudio
evidencié que la LCD prescritas durante un
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promedio de 12,7 semanas inducen una
pérdida media del 9,7 % del peso inicial en
comparacion con el 16,1 % de las VLCD (49).

En la actualidad existe general aceptacion
entre los profesionales de la salud, prescribir
dietas hipocaldricas balanceadas tipo
mediterraneo, dado el equilibrio entre los
macronutrientes aportados, porque ayudan a
reeducar nutricionalmente al paciente y por
sus beneficios cardiometabolicos, donde sera
obligatorio el consumo preferentemente de
agua en cantidades que superen los 2-2,5
litros/dia. Los hidratos de carbono aportaran
entre el 50 y 55% de la energia, las grasas el
30% (de las que el 55% sera aportado por acido
oleico) y las proteinas el 15-20% restantes. El
aporte de fibra sera variado y de 20-30
gramos/dia, ingiriéndose minerales y
vitaminas en cantidades que cubran las
recomendaciones (52).

2.1.4 Dietas con diferente distribucion de
macronutrientes

Las dietas con diferentes composiciones de
macronutrientes se pueden prescribir me-
diante restriccion caldrica o “ad libitum” sin
un objetivo calorico especifico (bajo la teoria
de que la ingesta caldrica mas baja se lograra
mediante la restriccion o eliminacion de de-
terminados alimentos). Las manipulaciones de
macronutrientes mas comunes determinan
dietas bajas en grasas, bajas en carbohidratos
y altas en proteinas (36,53). El proyecto Dia-
betes, Obesity and Genes (DIOGenes), tuvo
como objetivo el analisis del efecto de la in-
gesta de proteinas (alta/baja) y del indice glu-
cémico (alto/bajo), sobre el mantenimiento
del peso y prevencion de la recuperacion del
peso perdido, en una poblacion con exceso de
peso, tras prescribir una dieta baja en calorias
(54). Encontrar la proporcion optima de ma-
cronutrientes para promover la pérdida de
peso es uno de los objetivos de la medicina de
precision y la nutricion personalizada (15,53).
Asi la adaptacion macronutricional y temporal
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Tabla 2: Resumen esquematico de diferentes estrategias dietéticas, tiempos de duraciéon y

peso perdido.

Tipo de Dieta Caracteristicas Duracién
*VLCD <400 kcal/dia 2-4 semanas
*LCD <1200 kcal/dia 6-12 meses
Alto contenido en proteinas. Restrictiva. 4-12 semanas
Bajo contenido de grasa (bajo en *HC). Restrictiva. 6-10 semanas
Bajo contenido de grasa (alto en *HC). Ad libitum 3-6 meses
Alto contenido en proteinas. Ad libitum 3-6 meses

*VLCD: Very Low-Calorie Diet, LCD: Low Calorie Diet, HC: Hidratos de carbono.

Adaptado de Martinez JA, et al 2014 (27).

(horarios de comidas) tienen un impacto no
solo en la pérdida de peso, sino que también
proporciona beneficios nivel cardiometabo-
lico, como de la sensibilidad insulinica (55), a
través de reducir el apetito/mayor saciedad
(56) o aumento de la termogénesis, inducida
por la proteina (24).

Los diferentes tipos de estrategias
dietéticas, contenido en macronutrientes,
tiempos de duracion, asi como su repercusion
en cuanto a la pérdida de peso de la
prescripcion personalizada de dietética en
cuanto a la pérdida de peso terminal (Tabla 2).

2.1.5 Papel del contenido en hidratos de
carbono de la dieta

Las dietas bajas en carbohidratos (DBCa)
enfatizan la restriccion de carbohidratos y su
reemplazo con grasas y/o proteinas (36,46).
Las DBCa prescriben de 60 a 130 g de
carbohidratos por dia (<20% al 45% de la
ingesta diaria de energia). Los regimenes muy
bajos en carbohidratos recomiendan menos de
60 g de carbohidratos por dia (36). En
comparacion con las dietas bajas en grasa
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(LFD), las DBCa produjeron una pérdida de
peso de 3,3 a 4,0 kg mayor a los 6 meses (57).
En una revision sistematica publicada en “The
Cochrane Library”, describieron que existia
una cierta controversia en cuanto a la pérdida
de peso entre los ensayos clinicos revisados,
al comparar DBCa con una dieta equilibrada
en carbohidratos, obteniéndose que los
resultados en cuanto a la pérdida de peso
variaron entre 1 y 12 kg para ambas dietas
(58).

2.1.6 Dietas cetogénicas muy bajas en
carbohidratos

Las dietas cetogénicas muy bajas en
carbohidratos (VLCKD de su siglas en inglés
“Very Low Calorie Ketogenic Diet”) son una de
las formas mas populares de LCD y se
acompanan de cetosis (46,59,60). Estos
regimenes restringen los carbohidratos a
menos de 20 g/dia durante la fase 1, que por
lo general dura hasta 12 semanas, y luego lo
aumentan gradualmente a 80 a 100 g/dia (36).
Un metaanalisis de seis estudios de VLCKD,
revelo una pérdida de peso media de 10,0 kg
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con un seguimiento medio de 4 semanas, asi
como una reduccion en el colesterol total (-28
mg/dL), triglicéridos (-30 mg/dL) y una
reduccion en la tension arterial de ~8 mmHg
(58).

2.1.7 indice glucémico, carga glucémica y
fibra en la dieta

El indice glucémico (IG) es una medida que
refleja la capacidad de un alimento para
aumentar los niveles de glucosa en sangre, y
se determina al comparar la variacion
postprandial de glucosa en sangre que produce
de ese alimento con uno de referencia (pan
blanco o glucosa pura) tras un periodo de
ayuno (60). El valor del IG oscila entre 0y 100,
interpretandose un IG bajo como 55 o menos,
un IG medio entre 56 y 69 y un IG alto como
70 o mas (61). Los alimentos con IG bajo se
digieren y absorben mas lentamente,
provocando un aumento mas lento y constante
de la glucemia, en cambio los alimentos con
un IG alto se digieren y absorben mas
rapidamente, lo que provoca un aumento mas
rapido de los niveles de glucosa en sangre
(62). El valor IG se ve afectado por el tipo de
hidrato de carbono, la fibra, la proteina, la
grasa y la forma del alimento, entre otros
muchos factores (63). Por ejemplo, el IG de
muchas frutas aumenta a medida que
maduran, en las pastas de pende del tiempo
de coccion de la pasta, es decir, un tiempo de
coccion mas largo aumentaria el valor 1G (64).
Las dietas de bajo indice glucémico (LGI, de
sus siglas en inglés) representan otro enfoque
dietético bajo en carbohidratos (36,46,65). La
cantidad y el tipo de hidratos de carbono
(p.ej. cereales integrales frente a cereales
refinados) tienen efectos diferenciales sobre
el pico de insulina después de ingesta (36). En
comparacion con las dietas de control
isocaldricas, los LGl produjeron pérdidas de
peso similares o superiores (66). Las dietas de
alto y bajo indice glucémico dieron como
resultado una pérdida de peso similar a los >
6 meses (67). Aunque la evidencia no esta
clara, generalmente se estima que las LGl
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suelen tener efectos mas favorables sobre la
glucosa (68). El ensayo multicéntrico
aleatorizado controlado CARMEN (69) tuvo
como objetivo estudiar el impacto de una
dieta con bajo contenido en grasas y alto en
carbohidratos de diferente digestibilidad
(simples y complejos) en pacientes con exceso
de peso (IMC: 30,4 + 2,7 kg/m?), obteniendo
pérdidas de peso medias de 1,7 kg para el
grupo de asignado a carbohidratos simples, y
de 2,4 kg para los complejos, siendo
significativa la pérdida de masa grasa en
ambos grupos, respecto a los valores basales.
Segun los datos de un metaanalisis (N=8.300)
el papel de la dieta rica en fibra tiene un
efecto protector cardiometabdlico; en
concreto, sobre el control glucémico, los
lipidos en sangre, el peso corporal -0,56 kg,
(IC del 95 %: -0,98 a -0,13) e inflamacion, asi
como una reduccion absoluta de la mortalidad
prematura de 14 muertes/ 1000 participantes
(IC del 95 %: 4-19) durante un seguimiento
promedio de 8,8 anos, al comparar una ingesta
diaria de fibra dietética de 35 g con la ingesta
promedio de 19 g (70). Un reciente
metaanalisis concluyd la relacion directa y
proporcional del IG con el riesgo de presentar
DMT2, presentado un RR de 1,32 (IC del 95%:
1,25-1,40) por cada 10 unidades de IG en la
dieta consumida (71).

El concepto de carga glucémica (CG) fue
definido para tener en cuenta la contribucion
a la respuesta glucémica global, no sélo del
tipo de hidratos de carbono (segun el indice
glucémico), sino también de la cantidad de
hidratos de carbono disponibles por racion. La
CG de un alimento se define como el producto
del valor IG del alimento y la cantidad de
carbohidratos disponibles en gramos por
racion de ese alimento (72). Un valor de CG
de 10 o menos se considera bajo, de 11 a 19
medio y de 20 o mas alto (73). El tamano de
la racion varia en funcion de factores
dietéticos y culturales (64). Por lo tanto, se
espera que un alimento con una CG mas
elevada aumente la respuesta de la glucosa
sérica y la insulina por racion en mayor
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medida que un alimento con una carga
glucémica mas baja (60). Los alimentos con
alto IG favorecen la hiperglucemia posprandial
y la hiperinsulinemia, que conducen al
almacenamiento de nutrientes en grasa y al
aumento de peso (63), mientras que los
alimentos con bajo |G pueden ayudar a
controlar el peso al promover la saciedad,
regular la secrecion postprandial de insulina y
mantener la sensibilidad a la insulina (74). Una
dieta centrada en una menor CG y mayor
ingesta de proteinas se ha relacionado con una
mayor pérdida de peso de las personas obesas
o con sobrepeso (60). Segln un reciente
metaanalisis las dietas bajas en IG/CG
muestran una mayor pérdida de peso en
adultos con IMC > 30 kg/m? (-0,93 kg; IC del
95 %: -1,73 kg a -0,12 kg), menores niveles de
glucosa en ayunas (-1,97 mg/dl; IC del 95 %: -
3,76 a 0,19) y mejora de los niveles insulina
en ayunas (-0,55 pU/ml; IC del 95 %: -0,95 a -
0,15; p = 0,007), en comparacion con las
dietas con un IG/GL alto (75).

2.1.8 Papel del contenido en proteinas en la
dieta

Las dietas moderadamente ricas en proteinas
prescriben en torno a un 25% de calorias
provenientes de proteinas o >1,6 g de proteina
por kg de peso corporal (36,46,65). Un mayor
contenido de proteinas es tipico de las dietas
bajas en grasas y carbohidratos (36). El ensayo
DIOGENES examino “ad libitum”, dietas ricas
en proteinas “versus” dietas bajas en
proteinas. Tras un tratamiento con LCD inicial
de 8 semanas, en comparacion con las dietas
bajas en proteinas, los participantes asignados
al azar a dietas altas en proteinas recuperaron
0,93 kg menos y 2,8 kg menos de peso a las 26
semanas y al ano, respectivamente (54,76).
Un metaanalisis de 24 ensayos que
compararon los efectos a corto plazo
(duracion media del ensayo de 12 semanas) de
dietas con restriccion energética, isocaloricas,
altas en proteinas/bajas en grasas, criterio
convencionales en proteinas (12-18% de
energia)/bajas en grasas (<30% del total de
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energia) encontré diferencias modestas en el
peso entre los grupos (-0,79 kg; IC del 95 % = -
1,50, -0,08) (77). Por el contrario, una revision
sistematica de 15 ensayos que compararon los
efectos a largo plazo (=12 meses) de una dieta
baja en grasa combinada con una ingesta alta
o baja de proteinas no encontro diferencias en
la pérdida de peso (-0,39 kg; IC del 95 % = -
1,43, 0,65) (78). Una reciente revision
sistematica y metaanalisis (79) mostro que las
dietas ricas en proteinas (con una contribucion
al total de la energia entre el 18% y 59%)
redujeron el peso corporal en 1,6 kg (IC al
95%: 1,2-2.0) en comparacion con el grupo
control (restriccion energética balanceada).
En pacientes con obesidad, puede aumentar
los requerimientos de proteina, estimandose
al menos 1.2 g/kg/dia durante la pérdida de
peso para preservar la masa muscular y evitar

la sarcopenia (80). Las diferencias
interindividuales pueden depender de
fenotipos especificos, lo que indica la

necesidad de vision mas personalizada para la
prevencion 'y el tratamiento  del
sobrepeso/obesidad basado en dietas
moderadamente altas en proteinas.

2.1.9 Papel del contenido en grasas en la
dieta

Las dietas bajas en grasas (DBG, o LFD por sus
siglas en inglés) son una estrategia comun para
perder peso y generalmente prescriben menos
del 30% de las calorias provenientes de grasas
(36,46,55). La mayoria de las DBG utilizadas
para el tratamiento de la obesidad incluyen
restriccion calorica (81-83). Los estudios
“Programa de Prevencion de la Diabetes”
(DPP) y Look AHEAD, ambos estudios son
ensayos clinicos aleatorizados multicéntricos
y de gran tamano, han demostrado la eficacia
de las DBG en la pérdida peso y mejorar las
condiciones comorbidas en comparacion con
una dieta control (81,84). Las intervenciones
bajas en grasas, produjeron una pérdida de
peso de 3,2 kg mas que las del grupo control.
El proyecto NUGENOB (50), estudio
multicéntrico aleatorizado abierto a dos
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brazos, con una duracion de 10 semanas, tuvo
como objetivo la comparacion de dos dietas
con diferente porcentaje de contenido graso
(25% vs 40%), en una poblacion con un IMC 230
kg/m? con un déficit energético del 30%,
obteniendo una pérdida de peso media de 6,9
kg (bajo contenido de grasa) y 6,6 kg (alto
contenido de grasa). Ademas, observaron una
mejoria en el perfil lipidico en el grupo del
25% de contenido graso, aunque sin encontrar
diferencias estadisticas en cuanto a la pérdida
de peso.

2.1.10 Micronutrientes y compuestos
bioactivos dietéticos: obesidad y
tratamiento de la pérdida de peso

El calcio (Ca?*) es uno de los minerales con po-
sible implicacion potencial en la prevencion
del exceso de peso, debido a su impacto en el
deposito de grasa, el metabolismo de los lipi-
dos y la microbiota (85) . Los niveles plasma-
ticos de magnesio (MgZ*) estan inversamente
asociados con el riesgo de complicaciones me-
tabolicas relacionadas con la obesidad (86).
Por otra parte, niveles bajos de zinc (Zn%*) tie-
nen efectos adversos en las funciones fisiolo-
gicas y metabdlicas de los humanos,
especialmente en los procesos fisiopatoldgicos
relacionados con el exceso de peso (87). Algu-
nos efectos del cromo (Cr) en la dieta se han
descrito sobre la homeostasis glucidica, y po-
sibles beneficios cardiometabdlicos (88). La vi-
tamina D esta estrechamente relacionada con
la exposicion solar, la dieta y el metabolismo
del calcio (89). La evidencia de estudios ob-
servacionales sugiere que patologias asociadas
a la Rl (obesidad, DMT2, ECV, entre otros) se
asocian a niveles bajos de vitamina D (90). Las
vitaminas Ay C son vitaminas con poder antin-
flamatorio, cuya suplementacion podria ayu-
dar a mejorar los estados clinicos relacionados
con la Rl y su prevencion (91,92). Algunos mi-
cronutrientes y compuestos bioactivos de la
dieta, como la vitamina A, la vitamina Bé6, el
selenio, el hierro, el silicio, y compuestos po-
lifendlicos podrian ser de interés en el manejo
de la obesidad al tener propiedades antiinfla-
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matorias y/o funciones antioxidantes, ademas
de su posible implicacion sobre la modulacion
del metabolismo lipidico y la microbiota intes-
tinal (88,93-95), aunque los resultados no son
concluyentes en algunos casos.

2.1.11 Dietas basadas en férmulas y
sustitucion de comidas

Una forma de mejorar la simplicidad y la ad-
herencia dietética es usar porciones controla-
das de alimentos convencionales o sustitutos
de comidas, liquidos o en barras que propor-
cionen nutrientes en cantidades y calorias pre-
determinadas (36,46,65). Las dietas prescritas
de 1000-1500 kcal/dia con alimentos contro-
lados en porciones aumentaron las pérdidas de
peso iniciales en 2,5-3,0 kg a los 3-6 meses,
en comparacion con la prescripcion de una
dieta autoseleccionada de alimentos conven-
cionales con el mismo objetivo calorico
(81,82). Las comidas con porciones controla-
das, en comparacion con las dietas autoselec-
cionadas, continGan produciendo mayores
pérdidas de peso entre los 12 y los 18 meses,
aunque ambos enfoques se asocian con una re-
cuperacion gradual del peso (81,82).

2.1.12 Crononutricién: dietas intermitentes
y cronorestringidas

La crononutricion considera circadianamente
los procesos metabolicos involucrados en la
nutricion, con el fin de establecer los momen-
tos de la ingesta del paciente ofertados por el
ritmo bioldgico o una necesidad médica con-
creta (96-98). Este tipo de dietoterapia para
la obesidad tiene como objetivo la pérdida de
peso y mejora cardiometabolica mediante el
ajuste de la ingesta de alimentos a los ritmos
bioldgicos (99,100), ganando cada dia mas la
atencion cientifica y publica. Aunque existe
cierta variedad, estas pautas pueden diferen-
ciarse en dos modelos (101):

« Alimentacion con restriccion de tiempo
(TRF, de sus siglas en inglés “Time-restric-
ted feeding”): consiste en restringir la in-
gesta de alimentos a periodos de tiempo
especificos del dia, generalmente entre 8
y 12 horas de ayuno continuado cada dia.
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Figura 1: Perdidas de peso en funcion a diferentes tipos de dietas para el tratamiento de la obesidad.
AP: Alto en Proteinas. BG: Bajo en Grasas. ACH: Alto en Carbohidratos. BCH: Baja en Carbohidratos.
VLCD: Very Low-Calorie Diet, LCD: Low Calorie Diet, CH: Carbohidratos. Datos simulados basados en
la evidencia clinica actual. Elaboraciéon con STATA 15 SE (StataCorp).

e Ayuno intermitente (Al): implica ayunar
durante 12 horas o mas, con ciclos
regulares entre periodos de ayuno y de
alimentacion, el mas conocido es el
método 16/8, consistiendo en 16 horas de
ayuno con 8 horas de alimentacion libre.

e Ayuno periddico (AP): involucra periodos
de ayunos mas prolongados (entre 1y 3
dias por semana), seguidos de 4 a 6 dias
de alimentacion normal “ad libitum” de a
la semana.

Estas modificaciones dietéticas son capaces
de reducir e incluso curar diferentes
complicaciones clinicas asociadas con un IMC
elevado (102), provocando pérdidas de peso
de entre 5 a 9 kg, en un periodo entre 7-11
semanas, mejorando la funcionalidad
insulinica y niveles glucémicos (103), aunque
sus beneficios respecto a los regimenes
convencionales parecen depender de
caracteristicas individuales. Los resultados
actuales evidencian que la restriccion
energética inducida por estos patrones es la
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que mayor responde a la reduccion de la
adiposidad (96).

2.1.13 Dietas populares,
engafiosas y magicas

A'lo largo de los tiempos se han ido desarro-

llando diversos tipos de dietas con bastante
popularidad, aunque frecuentemente con ries-
gos asociados para la salud y poca base cien-
tifica, que se pueden categorizar a grandes
rasgos en los siguientes tipos (46, 104):
1) Dietas hipocaldricas nutricionalmente
desequilibradas como son:

« Ladieta de la clinica "Mayo": Muy baja en
calorias y rica en proteinas; restringe
grupos alimenticios esenciales.

« Dieta “Toma la mitad”: Sin reglas
estrictas, solo reducir a la mitad la
cantidad de alimentos consumidos.

« Dieta gourmet: Basada en la reduccion
caldrica con comidas refinadas y de alta
calidad.

» Dieta cero: Restriccion dietética extrema

pintorescas,
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de alimentos, promoviendo el ayuno
total o casi total (104).

Estas dietas provocan un efecto rebote que
se traduce en un aumento de masa grasa y
pérdida de masa muscular, existiendo una
adaptacion metabolica a la disminucion
drastica de la ingesta energética, que se
caracteriza fundamentalmente por una
disminucion del gasto energético. Estos
regimenes suelen ser mondtonos, ademas de
presentar numerosos déficits en nutrientes,
sobre todo si se prolongan por largos periodos
de tiempo (44).

2) Dietas disociativas: dieta de Hay o
disociada, que se basa en no mezclar
proteinas con carbohidratos en una misma
comida, como son:

« El régimen de Shelton: basado en la
combinacion adecuada de alimentos para
mejorar su digestibilidad. D

« ieta Hollywood: Centrada en frutas y
prohibe la combinacion de ciertos
macronutrientes.

» Dieta de Montignac: Clasifica alimentos
segln su indice glucémico y prohibe
ciertos carbohidratos.

e Antidieta: Similar a la disociada, con
énfasis en el consumo de frutas en la
manana (44,104).

3) Dietas excluyentes pueden ser:

« Ricas en hidratos de carbono, sin lipidos
ni proteinas.

o Dieta del Dr. Prittikin: baja en grasa y
proteinas, con alto consumo de
carbohidratos complejos.

o Dieta del Dr. Haas: alta en carbohidratos,
con exclusion parcial de proteinas vy
grasas.

« Ricas en proteinas y sin hidratos de
carbono: dieta de Scardale es alta en
proteinas y baja en carbohidratos y
grasas; restringe calorias; dieta de los
astronautas: alta en proteinas y grasas,
con muy pocos carbohidratos; dieta de
Hollywood: basada en jugos y batidos
proteicos con restriccion de
carbohidratos; dieta de la proteina
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liquida: se basa en el consumo exclusivo
de proteinas en forma liquida. Su
fundamento es que los alimentos no
contribuyen al aumento de peso por si
mismos, sino al consumirse segun
determinadas combinaciones. No limitan
la ingesta de alimentos energéticos, sino
que pretenden impedir su
aprovechamiento como sustrato
energético con la disociacion (44).

Las dietas excluyentes: se basan en eliminar
de la dieta algin nutriente. Estas dietas
pueden ser:

» Ricas en hidratos de carbono y sin lipidos
y proteinas, como la dieta del Dr.
Prittikin y la dieta del Dr. Haa.

« Ricas en proteinas sin hidratos de
carbono: dieta de Scardale, dieta de los
astronautas, dieta de Hollywood y dieta
de la proteina liquida. Producen una
sobrecarga renal y hepatica muy
importante; Dietas solo con proteinas,
por ejemplo, la dieta Dukan, en sus dos
primeras fases.

» Ricas en grasa: dieta de Atkins, dieta de
Lutz. Se conocen como dietas
cetogénicas. Pueden ser muy peligrosas
para la salud, produciendo graves
alteraciones en el metabolismo (acidosis,
cetosis, aumento de colesterol
sanguineo, etc.) (44).

» La dieta de la Zona es otra de las dietas
populares que reza en su reclamo:
“verduras de colores, pescado rico en
acidos grasos omega-3, como el salmon,
y frutas” (44). El método “dieta de la
zona” es un régimen hipocalorico,
ligeramente  hipohidrocarbonado e
hiperproteico, donde las relaciones
hidratos de carbono/grasa/proteinas
suponen el 40%, 30% y 30% de la energia.
Los resultados de una variante de esta
dieta llamada RESMENA(105) revelaron
que algunos marcadores bioquimicos
inflamatorios mejoraron.

Aunque las propuestas son muy diferentes y

hay distintas clasificaciones, presentan
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Tabla 3. Contenido en energia y perfil calorico de algunos tipos de dietas restrictivas.

Tipo de Dieta Energia (kcal/dia)

Carbohidratos (%)

Grasas (%) Proteinas (%)

Atkins Sin limites 4 63—-94 12—-23
Dukan
Fase 2 880 19 41 40
Fase 3 1262 23 38 37
Fase 4 1500 32 33 33
Disociadas* Sin limites 10—-15 50—-60 25—-30
15-30%
Hipocaloricas Restriccion de 500- 45-50 30-35 En, contribucion

balanceadas** 1000 kcal/dia

en porcentaje al
total de las kcal.

*Existen diferentes tipos de dietas disociadas; se presenta una generalizacion del periodo de
ataque de la dieta de Montignac; **Restriccion respecto al gasto energético calculado para un

peso pactado. Tomado de Sanchez-Muniz (44).

algunas caracteristicas comunes, como son un
aporte energético bajo, que consiguen que se
ingieran menos kilocalorias y se intenta
justificar de alguna otra forma con distintos
fundamentos. No obstante, se olvidan de la
ingesta de nutrientes y compuestos bioactivos
y de sus consecuencias negativas y, ademas,
no logran corregir unos habitos alimentarios
incorrectos. Los datos sobre el contenido
energético de algunas dietas populares
“milagro” o de “moda” de amplio seguimiento
en el mundo y su comparacion con dietas
hipocaloricas balanceadas quedan reducidos a
continuacion (Tabla 3).

2.2 Actividad fisica y ejercicio programado

La actividad fisica (AF) es cualquier
movimiento corporal sostenido que aumente
el gasto de energia, como caminar, bailar,
nadar, trabajo fisico pesado, etc (106). El
ejercicio es una subcategoria de la actividad
fisica que se planifica, tiene un proposito y se
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repite regularmente para mejorar o mantener
la salud y el estado fisico (106,107). Es decir,
en la actualidad el gasto por actividad fisica
se subdivide en a) en actividad fisica
espontanea o no reglada (NEAT de las siglas en
inglés para Non  Exercise  Activity
Thermogenesis) e incluye la actividad fisica
realizada en transporte activo (andando,
subiendo escaleras, yendo en bicicleta, etc.),
la actividad laboral, la doméstica y la de ocio;
y b) la actividad fisica reglada, también
denominada ejercicio fisico o deporte, o EAT
de las siglas en inglés para Exercise Activity
Thermogenesis). La actividad fisica es la parte
mas variable del gasto energético total y
puede oscilar entre un 10% en personas muy
sedentarias a mas de un 50% en individuos muy
activo, siendo por tanto esencial el
planteamiento de una actividad fisica reglada
y personalizada en el tratamiento de la
obesidad (31).

Los ejercicios se pueden dividir en cuatro
tipos principales, aunque estos pueden
superponerse incluyendo:
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» Ejercicios aerobicos, disefados para
aumentar la capacidad cardiovascular y
respiratoria, como caminar o correr.

o Ejercicios de fuerza (o resistencia),
disenados para aumentar la fuerza
muscular, como levantamiento de pesas o
ejercicios de resistencia con el peso
corporal (por ejemplo: dominadas,
flexiones, sentadillas).

« Ejercicios de equilibrio disenados para
mejorar el equilibrio, como caminar de
punta a punta o tai-chi.

« Ejercicios de movilidad (o flexibilidad)
destinados a mantener o mejorar el rango
de movimiento alrededor de una
articulacion o alargar un muasculo, como
estiramiento o yoga.

La intensidad del ejercicio fisico y la
frecuencia son factores clave en el beneficio
cardiometabdlico de los pacientes. Si bien se
logran claramente beneficios para la salud
significativos con el ejercicio de intensidad
moderada, en un estudio de cohortes con un
total de 403.681 participantes con una
mediana de seguimiento de 10,1 anos, la
realizacion de mas de un 50 % de actividad
fisica vigorosa de la actividad fisica diaria
total mostré un 17 % menos de mortalidad por
todas las causas (HR de 0,83; IC al 95 %, 0,78-
0,88), en comparacion con aquellos
participantes que no realizaban actividad
fisica intensa (108). Ademas se ha descrito que
la AF vigorosa mejora la sensibilidad a la
insulina a las 2 semanas de inicio en pacientes
con Rl con y sin exceso de peso (109), de
hecho, este tipo de AF tiene una influencia
positiva sobre los parametros asociados con el
MetS, como la intolerancia a la glucosa, la
hiperinsulinemia, la HTAy la DLP (110). Otro
estudio con datos de 11 cohortes en la
encuesta de salud de Inglaterra y Escocia (N=
64.913) encontré que la actividad fisica
vigorosa se asocié con una reduccion del 16 %
mayor en el riesgo de mortalidad por todas las
causas, en comparacion con la actividad fisica
moderada (111).
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La actividad fisica programada (AFP) junto
con la reeducaciéon en los patrones
alimenticios, suele ser la primera opcion ante
un paciente con sobrepeso u obesidad (1,4,6).
Aunque las pautas minimas para la AF aerobica
(150 min/semana de AF moderada o 75
min/semana de AF vigorosa) pueden reducir el
riesgo de desarrollar DMT2 y ECV, estos niveles
son generalmente inadecuados para una
pérdida de peso clinicamente significativa o
para mantener el peso sin restriccion calorica
(112,113). Un metaanalisis indicé que la
actividad fisica da lugar a una pérdida de peso
de 1-1,5 kg mas en 12 meses que con una
intervencion dietética compatible con un
desequilibrio energético (114). Para mantener
el peso a largo plazo, pueden ser necesarios
entre 60 y 90 minutos de ejercicio al dia (4).
En el ensayo Look AHEAD, el aumento de la
actividad al ano no se mantuvo a los 4 anos
(grupo intervencion), y hubo un aumento de
peso después del ano 1 en el grupo de
intervencion, aunque se mantuvieron por
debajo de su peso inicial durante un
seguimiento de 8 anos (114). En un programa
para la prevencion de DMT2 a través de la
actividad fisica “VP  Transform for
Prediabetes”, con un total de 1095 voluntarios
y un seguimiento de 12 meses, el aumento de
la actividad a 90 minutos semanales, redujo
un promedio de 4,9 kg (5,5% del basal) (115).

3. CONCLUSIONES

La obesidad es una enfermedad compleja y
multifactorial que requiere un enfoque
integral, multidisciplinar y personalizado para
su manejo efectivo. Dado mas del 80%
recuperan el peso perdido después de dos anos
de iniciado el tratamiento (116), parece
importante recalcar que la clave contra la
obesidad esta en la prevencion y un arma
indiscutible es comer variado, de forma
prudente y simultanea como se hacia en el
Mediterraneo hace 60 afos, asi como
mantener el apoyo psicologico a largo plazo.
Si presentamos exceso de peso planteémonos
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unos objetivos prudentes, pérdidas de peso
creibles y lo que es mas dificil seamos
disciplinados de por vida en la lucha contra la
ganancia de peso, comiendo aquello que
pertenece a nuestro acervo gastronomico
(dietas balanceadas tipo mediterraneo) y
huyendo de aquello que no esté dentro de ese
esquema (44).

Como es sabido, la obesidad comin es una
enfermedad poligénica con intervencion de
muchos genes y la presencia de polimorfismos
que limitan o modifican sensiblemente las
pérdidas de peso y la eficacia de los
tratamientos. Asi, por ejemplo, debemos
sefalar la importancia de polimorfismos de un
solo nucleotido (single nucleotide
polymorphism o SNP) en genes como el de la
obesidad y masa grasa (FTO), receptor 4 de la
melanocortina (MC4R), en los cronogenes
(CLOCK y BALM-1), perilipina, etc. que
modifican y limitan las pérdidas de peso y
adiposidad a largo plazo, asi como los factores
de riesgo cardiovascular (117,118). Aparte de
la  genética, factores epigenéticos,
metagenéticos modifican a su vez los efectos
de las dietas, existiendo una variabilidad de
respuesta importante de unos individuos a
otros (117,119).

La nutricion personalizada basada en
tecnologias “Omicas” permite identificar
factores genéticos, metabdlicos y
microbioldgicos que influyen en la respuesta
individual al tratamiento dietético. La
precision en la intervencion nutricional es
clave para optimizar la pérdida de peso y
mejorar las comorbilidades asociadas. Las
dietas hipocaloricas en combinacion con un
aumento de la actividad fisica son estrategias
fundamentales para la reduccion de peso y la
mejora del perfil cardiometabolico. Ademas,
los tratamientos farmacoldgicos, como los
agonistas de GLP-1 y GLP-1/GIP, han mostrado
eficacia significativa en el control del peso y
la reduccion del riesgo metabdlico en paciente
con obesidad. La prescripcion dietética debe
considerar las diferentes manifestaciones de
la obesidad, adaptando la distribucion de

Personalized and precision dietary management

I 166 of obesity: Narrative review

Fernando Vidal-Ostos; Julia Alvarez et al.

1. Lin X, Li H.

ANALES

RANF

—

www.analesranf.com

macronutrientes y los patrones de
alimentacion a cada paciente. En este
contexto, la medicina de precision aplicada a
la obesidad y sus complicaciones ofrece una
oportunidad para mejorar los resultados
clinicos mediante intervenciones dirigidas y
basadas en evidencia cientifica. Finalmente,
la integracion de herramientas “omicas” en la
evaluacion y tratamiento de la obesidad
permitira desarrollar estrategias mas eficaces
y sostenibles en el tiempo, optimizando la
respuesta terapéutica y la prevencion de
complicaciones a largo plazo de forma
personalizada y con precision.

En definitiva, el tratamiento de la obesidad
debe considerar una nutricion individual
(Unica y a medida), integrando factores de la
historia clinica, exploracion fisica (fenotipo),
genética, conductuales, con el apoyo de
criterios preventivos personalizados de
precision.
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