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			Para todas las personas que han decidido 
controlar su problema de peso.
Para los colegas interesados en este tema.
Para mi esposa, a quien le he quitado
muchas horas de compartir.

		

		
			Una investigación revisionista con fines docentes y divulgativos sobre tan vasto tema: «la obesidad»…

		

	

Prólogo

Cuando el Dr. Marcelo E. Ninci me invitó a escribir el prólogo de este libro, lo primero que vino a mi mente fue la importancia de transmitir a los lectores quién es la persona detrás de esta obra.

Marcelo y yo nos conocimos hace más de 15 años en un contexto en el que compartíamos una misma pasión: el abordaje médico de la obesidad a través del Método PronoKal. Desde entonces, he sido testigo de su evolución tanto profesional como personal, y quiero compartir con ustedes ese recorrido que lo ha llevado a ser una referencia en este campo.

Una de las cualidades que más admiro en cualquier persona es la coherencia entre los valores que defiende y sus acciones. En el caso de Marcelo, esa coherencia se manifiesta a lo largo de todo este tiempo desde que lo conocí. En sus inicios, cuando comenzó como médico de familia único en la Patagonia argentina, ha demostrado una profunda vocación de servicio. Es difícil imaginar el entorno en el que ejercía su profesión en aquella época: una zona eminentemente rural, con recursos más limitados y la responsabilidad de atender a una comunidad alejada de las grandes urbes durante 10 años.

Las historias que Marcelo me ha compartido de aquellos años, desde los partos complicados, las urgencias y como director del Hospital Dra. Cecilia Grierson en Telén, son reflejo de su compromiso y dedicación. Con el tiempo, la responsabilidad se amplió como jefe de la Zona Sanitaria IV a cargo. Sin embargo, no estoy aquí para detallar su extenso currículum, sino para que comprendan que este libro ha sido escrito por un médico apasionado y dedicado, que ha consagrado su vida a mejorar la de los demás.

Como padre de cuatro hijos y esposo, Marcelo ha logrado mantener un equilibrio admirable entre su vida personal y profesional, lo que le ha permitido no solo sobresalir en el campo de la medicina, sino también construir relaciones duraderas y de confianza con sus pacientes. Recuerdo nuestras primeras experiencias impartiendo formaciones del Método PronoKal en España. En esos tiempos carecíamos de la robusta evidencia científica con la que contamos hoy, lo que nos llevaba a enfrentar situaciones complejas con otros profesionales de la salud. Marcelo asumió un papel de liderazgo técnico, profundizando en los aspectos más desafiantes de la dieta cetogénica y aportando una visión innovadora que resultó esencial para el equipo de Advisors de PronoKal Group.

Actualmente, es un referente en la práctica clínica de la obesidad y sus comorbilidades, guiando a profesionales de diferentes lugares en la aplicación del Método PronoKal y resolviendo cuestiones complejas que surgen en la práctica diaria.

Marcelo no solo trabaja incansablemente, sino que también practica lo que predica. Su disciplina en el cuidado personal es evidente, fruto de años de compromiso tanto con su salud como con su vida profesional. Su paso por el rugby sin duda también lo forjó en los valores de trabajo en equipo y lealtad, que ahora traslada a su vida diaria y profesional.

Hace 22 años que Marcelo y su familia decidieron mudarse a Barcelona, dejando atrás su querida Patagonia. Con el apoyo incondicional de su familia, emprendieron este nuevo capítulo de sus vidas, y aunque los primeros años no fueron fáciles, Marcelo ha conseguido consolidarse como uno de los expertos en la dieta cetogénica hipocalórica para el tratamiento de la obesidad y el sobrepeso en Cataluña, habiendo tratado a más de 5.000 pacientes y formado a numerosos profesionales médicos en este campo.

Este libro es el resultado de toda esa experiencia acumulada. No es una simple recopilación de información revisionista sobre el tema, sino un reflejo de años de investigación y de atención personalizada de pacientes, lo que lo convierte en un manual práctico, aplicable y accesible tanto para profesionales como para cualquier persona interesada en mejorar su salud. Deja claro que el firme propósito de lo escrito es empoderar con criterio científico a aquellos que deciden cambiar sus vidas. Esto se deja ver al compartir con los lectores los resultados de numerosos estudios de investigación, estrategias efectivas y realistas para la pérdida de peso y el manejo de la obesidad.

Espero que disfruten tanto de esta lectura como yo lo he hecho. Estoy seguro de que se convertirá en una referencia ineludible para todos aquellos interesados en el abordaje integral y científico de esta enfermedad y sus enfermedades asociadas.

Dr. Ignacio Sajoux Chief Scientific Officer PronoKal Group





Glosario

Ácido linolénico: ácido graso poliinsaturado, omega-3 u omega-6.

Ácido araquidónico: precursor de mediadores lipídicos con funciones tanto proinflamatorias como antiinflamatorias.

Acidosis metabólica: trastorno del equilibrio ácido-base, caracterizado por un incremento de la acidez del plasma sanguíneo.

AINES: antiinflamatorios no esteroideos (ibuprofeno, diclofenaco, ketorolaco).

Antineoplásicos: fármacos utilizados para el control y tratamiento de los cánceres.

Apnea obstructiva del sueño (AOS): episodios repetitivos de estrechamiento u obstrucción de la vía respiratoria superior (principalmente la faringe) durante el sueño. Los síntomas pueden incluir somnolencia diurna, ronquidos, breves períodos de interrupción de la respiración, nicturia y dolores de cabeza matutinos.

Apnea: cese completo de la señal respiratoria de al menos 10 segundos de duración.

App: (application) aplicación de software diseñada para funcionar en dispositivos móviles.

Capilarización: fenómeno fisiológico que estimula el riego sanguíneo del músculo, mejorando el flujo de oxígeno y nutrientes, lo cual incrementa el rendimiento en los niveles de entrenamiento.

Carbohidratos: azúcares, hidratos de carbono.

Coaching: proceso de comunicación, acompañamiento y guía realizado por un coach (entrenador) para ayudar a un coachee (cliente) a alcanzar la excelencia y lograr un objetivo.

Cognitivo: relativo a las habilidades por las que nuestro cerebro nos permite aprender, prestar atención, memorizar, hablar, leer, razonar y comprender.

Cronotipo: predisposición natural de cada persona para experimentar picos de energía o momentos de descanso según la hora del día, y es distinto en cada individuo (tipos: vespertino, matutino e intermedio).

DHA: (ácido docosahexaenoico) ácido graso esencial poliinsaturado de la serie omega-3.

Dinamómetro: instrumento para medir fuerzas, basado en la deformación elástica de un muelle calibrado.

Dieta hiperproteica: dieta con una carga de proteína diaria por encima de los requerimientos habituales.

Dieta omnívora: incluye alimentos vegetales y animales. Es la dieta más habitual entre los humanos.

Diabesidad: presencia de obesidad y diabetes tipo 2 en una misma persona.

Epilepsia refractaria: aquella que no responde clínicamente a los tratamientos habituales.

Ensayos clínicos aleatorizados: estudios de investigación clínica cuyos participantes son elegidos al azar (aleatoriamente).

EPA: (ácido eicosapentaenoico) ácido graso poliinsaturado de cadena larga de la familia de los omega-3.

Epigenética: circunstancias ambientales o de entorno que modifican la «expresión» de nuestros genes.

Estigmatización: rechazo social por características o creencias que van en contra de las normas culturales establecidas.

Estrés oxidativo: «desequilibrio» electrónico a nivel molecular dentro de las células que produce moléculas llamadas especies reactivas de oxígeno (ROS), las cuales reaccionan fácilmente con otras moléculas de nuestras células. Aunque en cantidades adecuadas las ROS son esenciales para algunos procesos celulares importantes, su acumulación puede dañar nuestro ADN, favorecer mutaciones que pueden dar lugar a enfermedades como el cáncer, oxidación de lípidos, lo cual se asocia a daños en la estructura de las membranas y disfunción celular, y también daño a las proteínas, lo cual puede interferir con la actividad de nuestras enzimas y la función de nuestras células. Nuestro organismo posee mecanismos antioxidantes naturales para controlarlo.

Envejecimiento biológico: se refiere al envejecimiento celular (a nivel molecular) y no solo depende del tiempo, sino también de otros factores como la genética, los hábitos y el entorno sociocultural, entre otros. En cambio, el «envejecimiento cronológica» depende únicamente del tiempo.

FDA: Administración de Alimentos y Medicamentos. Es la agencia del Gobierno de los Estados Unidos responsable de la regulación de alimentos, medicamentos, cosméticos, aparatos médicos, productos biológicos y derivados.

Gastroscopia: examen médico que visualiza el esófago, el estómago y el duodeno de forma directa utilizando un endoscopio (tubo flexible) bajo sedación.

GLP1: «péptido similar al glucagón tipo 1», hormona de la familia de las incretinas cuya función fisiológica es producir insulina y disminuir la producción de glucagón.

GIP: hormona gastrointestinal liberada por el intestino delgado que estimula la secreción de insulina al ingerir alimentos.

Glucagón: hormona producida por el páncreas para elevar la glucemia.

Gónadas: testículos y ovarios.

Glucolipotoxicidad muscular: toxicidad de las células musculares por su alto contenido de grasa y azúcares.

HGNA: hígado graso no alcohólico (no vinculado a la ingesta de alcohol).

Hipopnea: disminución del flujo aéreo de magnitud superior al 50 % del flujo basal, mantenida durante más de 10 segundos.

Hipogonadismo: afección en la cual los testículos en los hombres o los ovarios en las mujeres producen pocas o ninguna hormona sexual.

Hipotiroidismo: enfermedad del sistema endocrino caracterizada por la producción deficiente de hormona tiroidea en la glándula tiroidea.

Hemoglobina glicosilada: prueba de sangre que muestra cuál fue el nivel promedio de azúcar (glucosa) en los últimos dos o tres meses.

Homeostasis: conjunto de fenómenos de autorregulación que conducen al mantenimiento de la constancia en la composición y propiedades del medio interno de un organismo.

IMC: índice de masa corporal (relación peso corporal/talla al cuadrado).

Impedanciometría o bioimpedancia: método no invasivo, sencillo y simple de medición de la composición corporal (masa grasa, muscular y agua principalmente) tanto a nivel abdominal como en las cuatro extremidades del cuerpo.

IL-6: interleuquina 6 (sustancia proinflamatoria).

IL-12: interleuquina 12 (sustancia proinflamatoria).

Intolerancia a la glucosa o prediabetes: elevación de la glucemia (azúcar) en la sangre por encima de lo considerado normal después de comer.

Índice de apnea-hipopnea: número total de episodios de apnea e hipopnea que ocurren durante el sueño dividido por las horas de sueño.

Insulina: hormona producida por el páncreas para proveer de glucosa a las células.

Lipoinflamación: inflamación crónica asociada a la obesidad por la presencia de un exceso de grasa corporal y la producción secundaria de sustancias inflamatorias que, si no es tratada, promueve la aparición de otras enfermedades asociadas a la obesidad.

Litiasis vesicular: presencia de cálculos (piedritas) en la vesícula biliar.

Metilación: conjunto de mecanismos que «regulan la expresión genética» sin modificar la secuencia de nucleótidos del ADN. Implica la adición enzimática de un grupo metilo en la cadena del ADN con un efecto represor de la expresión génica.

Microbiota intestinal, flora bacteriana o flora intestinal: conjunto de bacterias que viven en el intestino, en una relación de necesidad mutua para poder sobrevivir (simbiosis) y que resulta normal.

Mitocondria: organela intracelular responsable de suministrar la mayor parte de la energía necesaria para la actividad de las células de nuestro cuerpo.

Mioquinas o miocinas: moléculas proteicas elaboradas por las células musculares esqueléticas, recientemente relacionadas con beneficios en la salud, producto del ejercicio y/o la actividad física.

Metanálisis: método sistemático estadístico para sintetizar resultados de diferentes estudios individuales sobre el efecto de una variable independiente, sea de intervención o tratamiento, en un resultado final preciso. Tiene más poder de evidencia que los estudios individuales por separado.

Metabolismo: función de nuestro organismo a través de un conjunto de procesos tanto físicos como químicos que convierten los alimentos en energía, para poder así mantenernos con vida, con acciones como respirar, pensar, correr o regular nuestra temperatura corporal.

Macrófagos: células con capacidad de destruir elementos extraños que se introducen en el organismo, como las bacterias y sustancias de desecho de los tejidos. Además, tienen función inmunológica (de defensa).

Nanotecnología: manipulación de la materia a una escala atómica y molecular. Ayuda a detectar e identificar de forma más específica las células alteradas en nuestro organismo. Puede administrar fármacos de forma directa, sin dañar células sanas, y así tener un control más preciso sobre una determinada enfermedad.

Nervio vago: regula la señal de hambre-saciedad. Al estar saciados, el nervio vago avisa al cerebro para que dejemos de comer. Un «estimulador del nervio vago implantable» puede generar mayor saciedad a nivel cerebral.

Nucleótido: moléculas pequeñas elaboradas por todos los organismos vivos, que están formadas por la unión de tres elementos: una base nitrogenada, un azúcar simple y un grupo fosfato, y que conforman nuestro ADN.

OCDE: La Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico es un organismo de cooperación internacional compuesto por 38 Estados, cuyo objetivo es coordinar sus políticas económicas y sociales.

Oxi inflaming aging: (anglicismo) envejecimiento por inflamación oxidativa celular.

Placebo: sustancia inactiva u otra intervención que tiene la misma apariencia y se administra de la misma forma que el medicamento o tratamiento activo que se está probando.

Prevalencia: proporción de individuos de un grupo o una población que presentan una característica o evento determinado.

PSA: (antígeno prostático específico) marcador de crecimiento o inflamación de la próstata.

Polimorfismos: presencia de dos o más formas variantes de una secuencia específica de ADN que puede producirse entre diferentes personas o poblaciones.

Proactivo: que toma activamente el control de algo y decide qué hacer en cada momento, anticipándose a los acontecimientos.

Programación neurolingüística (PNL): es un conjunto de modelos, habilidades cognitivas y técnicas para actuar, pensar y sentir de forma efectiva en todos los aspectos de nuestra vida. Se encarga del estudio de la conducta humana, centrándose en la comprensión de los procesos mentales y emocionales.

Ritmos circadianos: son cambios físicos, mentales y conductuales que siguen un ciclo de 24 horas. Estos procesos naturales responden, principalmente, a la luz y la oscuridad, y afectan a la mayoría de los seres vivos.

Sarcopenia: pérdida de masa muscular, cuyos síntomas son debilidad, cansancio, falta de energía, problemas de equilibrio y dificultades para caminar y mantenerse de pie.

Set point: el peso corporal que se establece biológicamente por un sistema homeostático (para el equilibrio) que modula la alimentación y el gasto energético para mantenerlo en un nivel determinado y constante. Aunque se pierda peso corporal, siempre desde el cerebro (hipotálamo) se intentará volver al peso original a corto plazo (hasta los 12-18 meses desde el peso logrado).

Sinergias holísticas: significa que si todas las partes de un sistema actúan de manera coordinada y conjunta, el resultado será mucho mejor que si lo hacen de forma independiente.

TIA: isquemia cerebral transitoria.

TNF-α: factor de necrosis tumoral alfa (sustancia proinflamatoria).

Triggers: (término anglosajón) significa disparador o factor desencadenante de alguna reacción, enfermedad o síntoma.

Valor de p: (p = <0,05) es un número de significación estadística para medir generalmente la eficacia de algunas intervenciones en salud. Cuando este número es igual o inferior a 0,05, quiere decir que el efecto o impacto de un tratamiento no es provocado por el azar, sino por la intervención o tratamiento que se ha implementado.

VLCKD: very low calorie ketogenic diet o dieta cetogénica de muy bajas calorías.





Situación de la obesidad en el mundo

La obesidad es una enfermedad crónica compleja que se caracteriza por el almacenamiento excesivo de grasa (adiposidad) en el cuerpo. Es tratable y controlable, pero lamentablemente no tiene una cura definitiva. Evoluciona con recaídas, y su origen se debe a un conjunto de factores, como la predisposición genética, desequilibrios hormonales, problemas metabólicos1, influencias del entorno (incluyendo aspectos sociales y culturales), comportamientos y aspectos psicológicos. Estos factores interactúan y contribuyen a que el tejido graso no funcione adecuadamente, lo que a su vez puede, con el tiempo, desencadenar otras enfermedades relacionadas con la obesidad.

Hablamos de que una persona vive con obesidad cuando esta acumulación excesiva de grasa supera el 25 % y más del 35 % del peso corporal total en varones y mujeres, respectivamente (medido por diversas técnicas como la bioimpedancia). (1) ¿Y cómo, partiendo desde la obesidad sostenida en el tiempo (meses o años) y sin tratamiento, terminamos padeciendo más frecuentemente enfermedades cardiovasculares, principalmente ictus, infartos cardíacos, etc.? La secuencia de los hechos, de una manera simplificada, la podemos describir de la siguiente manera: cuando nuestra elevada acumulación de grasa se prolonga en el tiempo, con los años, terminamos elevando la presión arterial (hipertensión arterial), (2) generamos un aumento de la glucemia (azúcar) en sangre asociado a una resistencia a la acción de la insulina a nivel de las células (impidiendo la entrada de glucosa a las mismas) y los lípidos (colesterol, ácidos grasos, etc.) también comienzan a elevarse y acumularse en el interior de nuestras arterias. (3) La combinación de todos estos factores determina una importante inflamación de bajo grado de todas nuestras células. Así es cómo todos estos factores determinan la conocida aterosclerosis (el material graso y el colesterol se depositan progresivamente en el interior de la pared arterial formando las denominadas placas de ateroma). Estas placas pueden tapar la arteria o romperla.(4) En el primer caso, determina la trombosis (obstrucción arterial) al volverse los vasos sanguíneos menos flexibles. Este proceso lleva finalmente a la enfermedad coronaria, los accidentes cerebrovasculares (ictus, TIA, etc.) y a la hipertensión arterial diastólica crónica.

En general, se estima que la condición de vivir con obesidad aumenta cuatro veces la tasa de mortalidad cardiovascular y dos veces la tasa de mortalidad relacionada con el cáncer. (5) (6) (7)

Para las personas con obesidad severa (IMC ≥ 40), la esperanza de vida se reduce hasta 20 años en los hombres y alrededor de 5 años en las mujeres.

Las personas con obesidad severa mueren 8 a 10 años antes que las de peso normal de la misma edad, al igual que los fumadores. Cada 15 kg de peso en exceso (por encima del peso considerado adecuado), aumenta el riesgo de muerte temprana aproximadamente un 30 %, según los datos de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE). (8)

Lo preocupante es que la obesidad como enfermedad está aumentando en todo el mundo, afectando tanto a países ricos como a países con menos recursos. Esta enfermedad tiene un impacto significativo en la vida diaria de las personas, afectando su movilidad, relaciones sociales, salud, situación económica y bienestar emocional. Por esta razón, la obesidad se está convirtiendo progresivamente en una prioridad en las políticas de salud de algunos países y dirigiendo mayor inversión en investigación científica sobre la misma.

Actualmente, en todo el mundo, alrededor de 658 millones de adultos, tanto hombres como mujeres, conviven con su obesidad, y se espera que esta cifra aumente un 26 % para el año 2030, pudiendo alcanzar los 882 millones de personas con obesidad (sin contar los que poseen sobrepeso, que hoy por hoy ya son en total 1.300 millones de adultos y 213 millones de niños y adolescentes en todo el mundo). Es fundamental abordar esta creciente epidemia con un enfoque integral y seguir investigando para encontrar mejores formas de prevenir esta enfermedad. (9) En una reciente encuesta del 2022, 1 de cada 8 personas en el mundo vive con obesidad (unos 1.000 millones). (10)

La prevalencia de obesidad posee una variación de casi 10 veces entre los países de la OCDE: desde un 5 % en Japón y Corea del Sur, hasta un 40 % o más en EE. UU. y México.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) hizo algo importante en el año 1997: por primera vez, reconoció la obesidad como una enfermedad. Desde entonces, ha estado advirtiendo sobre su evolución «sostenidamente in crescendo», llegando incluso a calificarla como la pandemia del siglo XXI. Pero no fue hasta el año 2013 que la Asociación Médica Estadounidense la reconoció oficialmente como una enfermedad.

Si retrocedemos en el tiempo hasta 1980, solo alrededor del 10 % de la población se consideraba con obesidad. Sin embargo, hoy en día, en casi la mitad de los países de la OCDE, es decir, en los países más desarrollados, ¡1 de cada 2 personas tiene sobrepeso u obesidad! Esto es un dato alarmante.

Incluso un estudio realizado por expertos del Imperial College de Londres en el Reino Unido y la Facultad de Salud Pública de la Universidad de Harvard en Estados Unidos, publicado en la respetada revista médica The Lancet en 2011, ya nos advertía sobre la problemática de la obesidad. En ese momento, se consideraba un problema de salud pública que afectaba a nivel global, incluyendo a países con menos recursos. Esto significa que la obesidad ya era un problema serio y global en todos los sistemas de salud del mundo. (11)

Es importante tomar en serio esta cuestión y trabajar juntos para encontrar soluciones efectivas para prevenir y tratar la obesidad como una verdadera enfermedad sin fronteras. (11)

Durante el período 1980/2008, la prevalencia de sobrepeso/obesidad aumentó del 23 % a un 34 %, con la característica de que este crecimiento fue a expensas de personas pertenecientes al sector de países con ingresos económicos bajos. Estos países cuadruplicaron su incidencia (de 250 a 904 millones de personas), a diferencia de los países «desarrollados», cuyo aumento fue solo del 1,7 %. Esto nos habla posiblemente de diferentes priorizaciones e intervenciones en los distintos países y de consecuentes nuevas políticas, como así también de mayor concienciación poblacional sobre esta problemática entre ambos grupos.

Según las nuevas previsiones de la OCDE, el gasto en salud superará el crecimiento del PIB en los próximos 15 años en casi todos sus países. El gasto sanitario per cápita aumentará a una tasa promedio anual del 2,7 % en la OCDE y alcanzará el 10,2 % del PIB en 2030, frente al 8,8 % en 2018. (12)

Las últimas estadísticas de 2019 de la OCDE ponen como primer país con más sobrepeso y obesidad a Chile con un 74,2 % de la población, seguido de México con un 71,5 % y Estados Unidos en tercer lugar con un 71 %. (Anexo 2) Más del 40 % de la población estadounidense vive con algún grado de obesidad actualmente. A septiembre de 2023, 1 de cada 3 estadounidenses (35 %) tenía obesidad en 22 de los 50 estados de EE. UU. (13)

Países de Latinoamérica, Oriente Medio y África del Norte ya presentan niveles de obesidad y sobrepeso similares a los de Europa: más del 58 % de la población (14).

Frente a este escenario, ofrecer alternativas terapéuticas válidas y eficaces resulta un verdadero desafío para una enfermedad tan compleja, con fuertes raíces culturales, que exige una voluntad férrea y sostenida por parte de quienes la padecen para mantener en el tiempo los logros alcanzados con las intervenciones realizadas.

Puntos clave

•La condición de vivir con obesidad aumenta cuatro veces la tasa de mortalidad cardiovascular y duplica la tasa de mortalidad relacionada con el cáncer.

•Para las personas con obesidad severa (IMC ≥40), la esperanza de vida se reduce hasta 20 años en los hombres y alrededor de 5 años en las mujeres.

•Existen actualmente unos 658 millones de adultos, tanto hombres como mujeres, con obesidad, y se espera que esta cifra aumente un 26 % para el año 2030.





	1	El metabolismo es una función de nuestro organismo a través de un conjunto de procesos tanto físicos como químicos que convierten los alimentos en energía, para poder así mantenernos con vida, con acciones como respirar, pensar, correr o regular nuestra temperatura corporal.









Situación de la obesidad en Europa y España

Según el Ministerio de Sanidad de España, en 2020, la prevalencia de obesidad en España (en población mayor de 18 años de edad) está liderada por las siguientes comunidades autónomas (CC. AA.): (15) (Anexo 14)

•Andalucía (19,7 %)

•Asturias (19,1 %)

•Murcia (19,1 %)

•Canarias (17,5 %)

•Castilla y León (16,8%)

•Comunidad Valenciana (16,7%)

•En último lugar: Melilla (6,8%) y Extremadura (12,8).

En España, el estudio ENRICA (Estudio Nutricional y de Riesgo Cardiovascular) (16) es un estudio transversal de población no institucionalizada mayor de 18 años, con una población estudiada de 11.991 personas. Se recogieron datos entre junio de 2008 y octubre de 2010. Los resultados mostraron que el 62 % de la población tenía exceso de peso; en concreto, el 39 % con sobrepeso y el 23 % con obesidad. (16)

Además, se prevé que estas cifras continúen en aumento y se estima que, si no se actúa inmediatamente, para el año 2030 el 47 % de la población adulta americana presentaría obesidad, mientras que, en España, para ese año, la población con obesidad estaría sobre el 22 %, es decir, 1 de cada 4-5 españoles. (17)

El estudio ObeDia (Obesidad y Diabetes) (18) es un estudio epidemiológico, descriptivo, transversal, multicéntrico y nacional (España) con una población estudiada de 91.394 personas. Este estudio concluyó que la prevalencia de DM2 (diabetes mellitus tipo 2) aumenta con el IMC (índice de masa corporal): un 16,4 % de las personas con sobrepeso la padecen y un 32,6 % de las personas con obesidad, en consultas de Atención Primaria. En consultas especializadas, 37,7 % y 53,5 % respectivamente. (18) Esto nos revela la estrecha relación entre el sobrepeso y la obesidad con la DM2. Así, podemos jerarquizar la relevancia de perder peso en estos pacientes, dado que alcanzar un peso saludable (fuera de la obesidad) permite controlar el metabolismo del azúcar (diabetes o prediabetes) y, muchas veces, sin necesidad de usar medicamentos. Es muy frecuente encontrar este tipo de pacientes en nuestras consultas (pacientes con diabesidad). El control de la obesidad nos permite lograr importantes «remisiones» de la diabetes tipo 2 por largos períodos de tiempo mientras se mantiene el peso adecuado del paciente. En diabetes tipo 2 nunca hablamos de curación, sino de remisión.

El estudio Di@bet.es (19) es un estudio realizado en España en 100 centros de Atención Primaria durante 2 años, con una población bajo estudio de 5.072 pacientes, de los cuales casi el 30 % presentaba alguna alteración de los hidratos de carbono (azúcares). La prevalencia global de DM2 ajustada por edad y sexo fue del 13,8 % (IC 95 %: 12,8, 14,7 %), de los cuales aproximadamente la mitad, es decir, un 6,0 % (IC 95 %: 5,4, 6,7 %) no sabía que la tenía.

La tasa de prevalencia (ajustada por edad y sexo) de personas con una alteración aislada de la prueba de tolerancia a la glucosa, que permite diagnosticar a pacientes con intolerancia a la glucosa o también llamada prediabetes, fue del 9,2 % (IC del 95 %: 8,2, 10,2 %). Con este estudio podemos conocer la verdadera prevalencia de esta enfermedad en España y, además, saber que existen numerosas personas que la sufren y no saben que la tienen. La obesidad es un factor de riesgo para desencadenar una DM2. Su diagnóstico suele ser muy tardío por tener un período de tiempo sin síntomas evidentes o con síntomas muy sutiles que el paciente puede no percibir ni resultarle de preocupación.

España se encuentra en el 5.º lugar de los países de la OCDE (Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos) en cifras de obesidad, por debajo de Estados Unidos, México, Canadá y Reino Unido. (Anexo n.º 1) y en la 7.ª posición en prevalencia de obesidad y sobrepeso entre los países de la Unión Europea. (20) En el informe The Heavy Burden of Obesity (OCDE, 2019), la prevalencia de obesidad y sobrepeso en España en adultos (datos autorreferidos, 2017) es del 53 %. (21)

El agravante de España es su alta y creciente obesidad infantil. Según la Fundación Gasol (Gasol Foundation), en 2019, en una población entre 8 y 16 años, el 34,9 % tiene exceso de peso: 20,7 % sobrepeso y 14,2 % obesidad. Esto representa aproximadamente a 1.540.158 niños y jóvenes de este grupo de edad que ya sufren el problema del exceso de peso. (22)

Solo algo más del 50 % de la población española sigue una dieta saludable que satisfaga los estándares internacionales o las recomendaciones de las guías nacionales. Menos del 50 % de la población cumple con la recomendación de tomar 5 porciones entre frutas y verduras al día, aunque este porcentaje es mayor entre mujeres que entre hombres. (20)

En España, el problema del sobrepeso y la obesidad se manifiesta principalmente en la «zona abdominal», lo que la convierte en una forma de obesidad de alto riesgo cardiovascular. Esto significa que las personas con esta característica tienen un mayor riesgo de sufrir problemas cardíacos graves, como un infarto o un ictus.

Los costes directos relacionados con esta enfermedad representan aproximadamente el 7 % del gasto total en salud. Y si continuamos con esta tendencia de aumento, se proyecta que para el año 2030, el gasto anual en el tratamiento de la obesidad alcance la cifra alarmante de 3.081 millones de euros, lo que equivale a más del 3 % del presupuesto anual destinado a la salud (23). Estos números subrayan la importancia de abordar la obesidad como un tema crítico de salud pública que debe priorizarse en las políticas sanitarias de cada país, implementando protocolos y estrategias efectivas para prevenir y tratar esta enfermedad, no solo por el bienestar individual, sino también por la sostenibilidad de nuestros sistemas de atención médica. Estudios europeos estiman que la obesidad se encuentra detrás del 70 % de los costes generados por el tratamiento de la diabetes, del 23 % de las enfermedades cardiovasculares y del 9 % del cáncer. (24)





Obesidad y COVID-19

Es importante comprender cómo la obesidad puede afectar la gravedad de la enfermedad provocada por el virus del COVID-19. En el caso de las personas con obesidad, existen varios mecanismos que pueden contribuir a un peor resultado cuando se infectan con el virus. Uno de estos mecanismos está relacionado con algo llamado «lipoinflamación de bajo grado». Esto significa que la grasa corporal adicional puede causar una inflamación leve pero constante en el cuerpo, lo que podría hacer que la COVID-19 sea más virulenta en estas personas. Además, las personas con obesidad también suelen experimentar pérdida de masa muscular, un proceso conocido como sarcopenia, que puede debilitar aún más su capacidad para combatir la enfermedad. Otro factor importante es la regulación del sistema inmunológico. Las personas con obesidad pueden tener un sistema inmunológico que no funciona de manera óptima, lo que podría llevar a una respuesta inmunitaria exagerada o desequilibrada frente a la infección. Además, a menudo tienen niveles más bajos de ciertas vitaminas esenciales, como la A, D, E y B (por su mala alimentación o por mala elaboración de las mismas por parte de los tejidos y órganos), así como una disminución en la cantidad de linfocitos T, que son fundamentales para la protección inmunológica. También pueden tener menos interleuquinas 4 y 10, que son moléculas antiinflamatorias importantes. (25) La obesidad, como enfermedad, puede afectar la gravedad de los problemas respiratorios. En primer lugar, las personas con obesidad a menudo experimentan cambios en su forma de respirar. Esto incluye una disminución en la capacidad de los pulmones para funcionar correctamente y una reducción en la cantidad de aire que pueden respirar adicionalmente. Además, tienen más probabilidades de experimentar hipoxemia, que es una falta de oxígeno en la sangre, y también pueden tener problemas con la forma en que los pulmones distribuyen el aire y la sangre, lo que se llama «ventilación/perfusión pulmonar». Estos cambios en la respiración pueden hacer que sea más difícil para las personas con obesidad lidiar con problemas respiratorios, como la COVID-19, el EPOC, el asma crónico, etc. Por lo tanto, es fundamental que las personas con obesidad estén al tanto de estos desafíos y busquen atención médica adecuada si tienen asociados algunos problemas respiratorios para garantizar una atención adecuada y oportuna. (26)

Según un estudio de 482 pacientes ingresados con diagnóstico de COVID-19 en un hospital italiano, los que presentaban un IMC de por lo menos 30 (considerados personas con obesidad) tenían un riesgo significativamente mayor de: insuficiencia respiratoria, ingreso en la UCI (terapia de cuidados intensivos) y muerte en comparación con aquellos con un IMC más bajo. El riesgo de muerte fue significativamente mayor entre los pacientes con un IMC superior a 35. (27)





Obesidad y crisis económica

Es importante considerar cómo el tema de la obesidad y el sobrepeso se conecta con las experiencias individuales y las condiciones socioeconómicas. Durante los años anteriores a la crisis económica que ocurrió entre 2010 y 2013, ya se estaba observando un aumento en los casos de obesidad y sobrepeso. Este aumento podría haber estado relacionado con factores como la ansiedad, el estrés y la depresión, que a menudo se intensifican durante tiempos de crisis económica.

En 2003, alrededor del 13,6 % de la población tenía problemas de obesidad y sobrepeso, pero para 2011, esta cifra había aumentado al 17 %. Aunque se mantuvo en niveles similares en 2014 con respecto a 2011, durante la crisis económica se observó un aumento en la tasa de obesidad en todas las edades. Resulta interesante agregar que, en 2014, la prevalencia de la obesidad disminuyó ligeramente en casi todos los grupos de edad, excepto en los grupos de 25 a 34 años y de 55 a 64 años (28). Esto nos muestra que la obesidad y el sobrepeso pueden estar relacionados con una serie de factores personales y económicos, y que es esencial considerar estas circunstancias individuales al abordar esta problemática. Cada persona es única, y las soluciones deben adaptarse a sus necesidades específicas. (28)

Es importante notar que, en España, cada vez más personas están enfrentando el problema del sobrepeso. Este aumento podría deberse a varios factores que afectan nuestras vidas cotidianas. Uno de estos factores podría ser una disminución en la cantidad de actividad física que realizamos (Anexo 10). También es posible que estemos consumiendo demasiados azúcares y carbohidratos, principalmente los simples o refinados, lo que podría contribuir al aumento del peso. Además, parece que estamos abandonando gradualmente la tradicional dieta mediterránea que caracteriza a nuestro país.

En este contexto, podríamos mejorar nuestros hábitos alimenticios y dedicar más tiempo a la actividad física semanal. Sin embargo, es importante destacar que la obesidad es un problema complejo que requiere estrategias novedosas y una mayor inversión de recursos para abordarlo eficazmente (29). Cada uno de nosotros puede desempeñar un papel en la gestión de nuestra salud y bienestar, pero también es importante que la sociedad y el sistema de salud se comprometan a encontrar soluciones efectivas para combatir la obesidad y promover un estilo de vida más saludable como punto de partida básico.

Puntos clave

•Entre un 20-25 % de la población española adulta vive con obesidad, a excepción de algunas comunidades autónomas. Su proyección para 2035 será del 37 % (1 de cada 3).

•El 62 % de la población española tiene exceso de peso; en concreto, el 39 % con sobrepeso y el 23 % con obesidad. Otros dicen el 53 % (sumando personas con sobrepeso y obesidad).

•España ocupa el 7.º lugar en prevalencia de obesidad y sobrepeso entre los países de la Unión Europea.

•Un 32,6 % de las personas con obesidad en consultas de Atención Primaria también tienen diabetes tipo 2.

•El 34,9 % de la población infantil española entre 8 y 16 años de edad (1 de cada 3) tiene exceso de peso: 20,7 % sobrepeso y 14,2 % obesidad.

•La obesidad se encuentra detrás del 70 % de los costes generados por el tratamiento de la diabetes, del 23 % de las enfermedades cardiovasculares y del 9 % del cáncer.

•La obesidad se comporta como un factor de riesgo para agravar la «severidad» de una infección por COVID-19 y este agravamiento es directamente proporcional al grado de obesidad del individuo.





¿Qué opciones tengo para bajar peso?

Tratamiento dietético

Hasta ahora, nadie ha encontrado pruebas sólidas de que una dieta específica haga vivir más tiempo, pero sí se ha observado que las personas que siguen un estilo de alimentación mediterráneo, con adecuadas raciones de frutas y verduras frescas, legumbres, y le dan preferencia al pescado azul y blanco en lugar de abusar de las carnes rojas, sumado al aporte suficiente de frutos secos y lácteos como fuente de calcio, parecen tener menos riesgo de problemas cardiovasculares.

La dieta mediterránea se caracteriza por un consumo moderado de grasas, especialmente aquellas llamadas monoinsaturadas que son consideradas saludables y ricas en polifenoles2. Esta dieta puede brindar beneficios significativos para la salud cardiovascular. La evidencia acumulada indica que existen varias adaptaciones inducidas por el patrón dietético mediterráneo que logran dichos beneficios. Se ha demostrado que mejora nuestro perfil lipídico, reduciendo las grasas en sangre y también ayuda a combatir el daño del estrés oxidativo, (ver glosario) (30) generador de inflamación celular, así como también logra modificar las hormonas y factores de crecimiento implicados en ciertos mecanismos en la formación del cáncer, y esto no es un tema menor. (31) También, en estudios prospectivos, la adherencia a la dieta mediterránea redujo la mortalidad, especialmente la mortalidad cardiovascular, y por tanto permitiría una longevidad mayor. (32) Sin embargo, es importante mencionar que, al menos según las investigaciones revisadas hasta ahora, su eficacia para la pérdida de peso “en el largo plazo”(más de 1 año) no ha sido completamente comprobada. (33) Aun así, se considera que es un enfoque alimenticio valioso debido a sus beneficios para la salud en general.

Se realizó un estudio con 581 personas mayores de 84 años durante casi 7 años. Alrededor del 66 % de estas personas tenían Alzheimer cuando fallecieron. Lo interesante es que se descubrió que aquellos que siguieron una dieta mediterránea en sus últimos años tenían niveles de una proteína llamada beta-amiloide, (vinculada a la enfermedad de Alzheimer), similares a los que eran 18 años más jóvenes y no seguían esta dieta. Esto sugiere que la dieta mediterránea podría ayudar a mantener la salud del cerebro y proteger la capacidad cognitiva de las personas a medida que envejecen. (34)

Para lidiar con el sobrepeso y la obesidad, la primera estrategia es cambiar el estilo de vida, lo que significa comer adecuadamente, hacer ejercicio y modificar hábitos. Pero el problema es que cuando se pierde peso, nuestro cuerpo tiende a defenderse aumentando el deseo de comer y reduciendo la velocidad en la que quemamos calorías, lo que hace difícil mantener en el tiempo la pérdida de peso lograda (tendencia a volver al “set point”, es decir, al peso original).

Perder peso es importante si se tiene sobrepeso u obesidad, y hay muchas formas de hacerlo, aunque algunas son más efectivas y seguras que otras. La evidencia sugiere que perder peso no solo nos hace sentir mejor física y emocionalmente, sino que también puede prevenir problemas de salud relacionados con la obesidad, como la diabetes y la hipertensión, apneas del sueño, reflujo gastroesofágico, incontinencia de orina, depresión, ovario poliquístico, hipogonadismo masculino, hígado graso no alcohólico, etc. Si ya se tienen estos problemas, perder peso puede ayudar a controlarlos. Es importante entender que para obtener estos beneficios, se debe mantener la pérdida de peso durante un período largo de tiempo: meses o incluso años.(35) Algunos lo llaman «tiempo libre de enfermedad». Por otra parte debemos decir que no existe evidencia sólida que respalde la eficacia de los suplementos dietéticos tipo hierbas naturales y productos botánicos, comúnmente conocidos como «quemagrasas», así como de los suplementos vitamínicos y minerales, enzimas, antioxidantes, proteínas, etc., cuando se trata de controlar la obesidad o lograr una pérdida de peso significativa. (36) (37)

Ninguna dieta se adapta de igual manera a todas las personas con problemas de peso. Debemos imaginar que la opción a elegir debe ser eficaz, siempre pensando en el largo plazo, dado que existen muchos tipos de obesidades. Los candidatos a un plan dietético hipocalórico deben considerar algunos factores importantes para conseguir el éxito, como el conocimiento sobre la preparación de las comidas recomendadas, el coste del tratamiento, si este logra adaptarse al estilo de vida habitual de cada persona y tener claro desde un principio el objetivo del tratamiento: fines estéticos, preservar o mejorar la masa muscular, mejorar el metabolismo, prevenir enfermedades, etc.

En un fascinante estudio realizado en Suecia sobre personas con obesidad, conocido como el estudio «SOS», se descubrieron resultados realmente alentadores. Los hallazgos revelaron que la cirugía bariátrica logró un sorprendente descenso promedio del 23 % del peso inicial de los participantes después de dos años de seguimiento. Esto fue un cambio significativo en comparación con aquellos que solo recibieron recomendaciones de estilo de vida, como una dieta baja en calorías y ejercicio, y que no experimentaron ningún cambio en su peso (0 %). (38) Pero eso no es todo. Más allá de la pérdida de peso, en un análisis posterior al estudio, se descubrió que los pacientes con obesidad y prediabetes que habían optado por la cirugía bariátrica también mostraron un menor riesgo de desarrollar complicaciones microvasculares. Esto incluyó problemas en la retina, conocidos como retinopatía diabética, así como afecciones en el riñón, denominadas nefropatía diabética, y en las neuronas, llamadas neuropatía diabética. Estos efectos positivos perduraron a lo largo de un período de seguimiento que se extendió durante casi dos décadas, aproximadamente 19 años. (39)

Estos resultados revelan el impacto profundo y duradero que la cirugía bariátrica puede tener en la vida de algunas personas con obesidad y prediabetes, ofreciendo una esperanza real para una mejor salud y calidad de vida a largo plazo.

Después de examinar detenidamente los resultados de cinco estudios que involucraron a un total de 447 participantes (40) y un estudio adicional que siguió a 311 mujeres con obesidad (41) durante un año completo, parece que las dietas bajas en carbohidratos se están destacando como una opción prometedora y viable para perder peso. Estas dietas superaron a las alternativas que eran bajas en grasas y ricas en carbohidratos. Lo emocionante es que no solo ayudaron a las personas a perder peso, sino que también brindaron beneficios metabólicos adicionales.

El estudio DIRECT (42), realizado en Israel, tras dos años de intervención y seguimiento, comparó la efectividad y la seguridad de tres protocolos nutricionales hipocalóricos: uno con bajos niveles de grasa y ricos en carbohidratos naturales (1500-1800 kcal/día con 30 % del total calórico a base de grasas), otro con dieta mediterránea hipocalórica (1500-1800 kcal/día con hasta 35 % del total calórico basado en grasas) y el tercero con bajos niveles de hidratos sin restricción calórica (rango de hidratos diarios entre 20-120 g/día en forma progresiva basada en la dieta Atkins) pero con evitación de grasas trans3.

La tasa de adherencia de cada dieta a 24 meses de seguimiento (2 años) fue del 90,4 % (baja en grasa), del 85,3 % (mediterránea) y de un 78 % (en la baja en carbohidratos). Las diferencias resultaron significativas entre ellas.

Las conclusiones de este estudio arrojaron resultados interesantes. En primer lugar, se descubrió que tanto la dieta mediterránea como las dietas bajas en carbohidratos son opciones igualmente válidas en comparación con las dietas bajas en grasas, pero las dos primeras demostraron ser más efectivas en términos de pérdida de peso. La dieta mediterránea mostró un mayor impacto en la pérdida de peso a partir de los 9 meses de seguimiento hasta los 2 años de seguimiento. Por otro lado, la dieta baja en carbohidratos se destacó, en comparación con las otras dos dietas, por una pérdida de peso más intensa desde los primeros 2 meses de tratamiento y sosteniendo una diferencia significativa en la pérdida de peso desde los 15 hasta los 24 meses de seguimiento, logrando una reducción de peso entre 4 y 6 kilogramos en 24 meses (2 años). En cuanto a los beneficios del «perfil lipídico», se encontró que la dieta baja en carbohidratos tuvo el mayor impacto positivo, reduciendo los niveles de grasas en sangre. Además, la dieta mediterránea demostró ser altamente efectiva para controlar los niveles de glucosa en sangre (pero solo en los pacientes con diabetes). En lo que respecta a la presión arterial sistólica (llamada la máxima), la dieta mediterránea también mostró un mayor control, reduciéndola en promedio 5,5 mmHg, lo que es especialmente beneficioso para la salud cardiovascular (hipertensión, enfermedad coronaria, etc.).

En resumen, las pérdidas promedio de peso fueron: con la dieta pobre en grasas: −3,3 ±4,1 kg, con la dieta mediterránea un −4,6 ±6,0 kg, y −5,5 ±7,0 kg para el grupo bajo en carbohidratos, con mayor mejora del perfil lipídico y de la presión arterial para la dieta baja en carbohidratos y la mediterránea.

Con estos resultados podemos concluir que la dieta pobre en carbohidratos es capaz de generar pérdidas más relevantes de peso y más precozmente que la mediterránea o la pobre en grasa (sobre todo durante el primer año de tratamiento) y de mantener esa pérdida de peso en el mediano plazo (2 años). También vemos que la proporción de los macronutrientes distribuidos en una dieta (carbohidratos/grasas/proteínas) tiene un valor adicional no solo sobre la pérdida de peso, sino también a la hora de modificar ciertos parámetros metabólicos para mejorar las comorbilidades, como podría ser la diabetes mellitus (DM2) asociada a la obesidad.

Cuando visitamos a un paciente con obesidad que está decidido a iniciar un tratamiento para combatirla, especialmente si ya presenta algunas condiciones médicas adicionales como diabetes mellitus o hipertensión arterial, es fundamental establecer objetivos y estrategias desde el principio consensuadas con el paciente. En este sentido, uno de los principales objetivos es planificar una reducción de peso significativa, apuntando a una pérdida mínima del 10 % o superior del peso inicial, y mantener esta pérdida a largo plazo. Es importante destacar que las pérdidas de peso por debajo de este umbral no proporcionarían los mismos beneficios metabólicos con relación a las condiciones médicas asociadas a la obesidad (43) o resultarían insuficientes en algunos casos de personas con obesidad mórbida (IMC superior a 40). Lo veremos en detalle más adelante.

Durante la planificación inicial de la pérdida de peso con el Método PronoKal, al ser también un protocolo médico-dietético pobre en carbohidratos, el porcentaje del peso calculado a perder ronda el 100 % en la mayoría de los pacientes, reduciendo selectivamente el porcentaje de masa grasa corporal (medida por una técnica sencilla y no invasiva llamada impedanciometría) a valores considerados adecuados y con una máxima preservación de la masa muscular que caracteriza al tratamiento.

Puntos clave

•No hay pruebas sólidas de que una dieta específica haga vivir más tiempo.

•La dieta mediterránea parece disminuir el riesgo de problemas cardiovasculares.

•Su eficacia para la pérdida de peso no ha sido completamente comprobada.

•Podría tener un efecto protector a nivel cognitivo durante el envejecimiento.

•Existe una tendencia natural de recuperar el peso perdido que llamamos «set point».

•Es importante entender que, para obtener beneficios, se debe mantener la pérdida de peso durante un período largo de tiempo: meses o incluso años. Algunos lo llaman «tiempo libre de enfermedad».

•La cirugía bariátrica logra reducir las complicaciones microvasculares durante 20 años.

•La dieta pobre en carbohidratos (azúcares) es más eficaz que la dieta mediterránea (−5,5 ±7,0 kg vs −4,6 ±6,0 kg) y la pérdida de peso es más precoz (desde los 2 meses de tratamiento vs 9 meses).

•El Método PronoKal, es un protocolo médico-dietético pobre en carbohidratos y en cetosis. La pérdida de peso promedio a 2 años es de 12,5 kg (ver estudio Prokal).





	2	Moléculas antioxidantes que se encuentran, en mayor o menor medida, en casi todas las plantas y que se consumen a diario (vino tinto, té verde, frutos rojos, etc.).


	3	Ácidos grasos insaturados elaborados de forma industrial al convertir aceite líquido en grasa sólida o semisólida por medio de un proceso llamado «hidrogenación». Deben representar no más del 1 % del total de calorías ingeridas por día por ser grasas de riesgo cardiovascular cuando se ingieren en cantidades elevadas. Se encuentran en altas concentraciones en los alimentos procesados y escasamente en los alimentos naturales.









La dieta cetogénica para la pérdida de peso

Historia: una breve reseña

La historia de la diabetes se remonta a la antigüedad, alrededor del año 1500 a. C., cuando los antiguos egipcios comenzaron a notar un fenómeno intrigante: algunas personas experimentaban una necesidad constante de orinar y, al mismo tiempo, perdían peso de manera notable. En aquel entonces, los egipcios abordaban esta misteriosa condición con una dieta centrada en cereales y otros elementos. Sin embargo, fue un médico griego llamado Areteo de Capadocia, quien vivió entre los años 80 y 138 d. C., quien acuñó el término «diabetes» (que en griego significa «correr a través») para describir a aquellos individuos que tenían una urgencia extrema de orinar con una frecuencia inusual.

Avanzando en el tiempo, un momento importante en la historia de la alimentación para el manejo de la diabetes tuvo lugar en 1797. (44) John Rollo, un cirujano escocés que trabajaba para la Artillería Real Inglesa desde 1776, dejó un legado significativo. Escribió un libro titulado Deptford Notes of a Diabetic Case, en el cual detallaba su tratamiento de un soldado que padecía diabetes mellitus. Este soldado era un oficial del ejército con sobrepeso, y cuando comenzó una dieta basada en proteínas, experimentó una pérdida de peso sustancial y la remisión de sus síntomas. (44) La glucosa dejó de ser eliminada por los riñones (glucosuria), la sed disminuyó (polidipsia) y la urgencia constante de orinar se alivió (poliuria). Todo esto sugiere que podría haber tenido diabetes tipo 2 (DM2).

El plan dietético que John Rollo implementaba en esa época para sus pacientes diabéticos consistía principalmente en alimentos como leche, agua de lima, pan y mantequilla, morcilla, carne y grasa rancia.

Estos antecedentes históricos muestran cómo, a lo largo del tiempo, se han desarrollado diferentes abordajes para el manejo de la diabetes y cómo la dieta ha desempeñado un papel fundamental en el control de esta enfermedad. (45)

El Dr. John Rollo fue un verdadero pionero en el campo de la medicina. Imagina a este valiente médico del siglo XVIII que decidió utilizar la medición de la glucosuria, es decir, la presencia de glucosa en la orina, para evaluar cómo sus tratamientos dietéticos estaban afectando a sus pacientes con diabetes. Fue un innovador que realmente marcó la diferencia en la lucha contra esta enfermedad. Lo que hace aún más impresionante su legado es que a él se le atribuye el nombre «mellitus» para describir la diabetes tipo 2. No es exagerado decir que su trabajo y dedicación sentaron las bases para la comprensión moderna de esta enfermedad. En un mundo que aún no entendía completamente la diabetes, el Dr. Rollo fue un visionario al reducir los carbohidratos en la alimentación de sus pacientes para controlar la enfermedad. (45) Sus ideas revolucionarias allanaron el camino para las estrategias de manejo de la diabetes que utilizamos hoy en día. Y para añadir un toque de historia médica, en 1812, la diabetes se reconocía oficialmente como un cuadro clínico en la primera publicación de la revista New England Journal of Medicine and Surgery. (46) El Dr. J. Rollo y otros médicos de su época desafiaron lo desconocido y sentaron las bases para la comprensión y el tratamiento de una enfermedad que ha afectado a millones de personas en todo el mundo hasta nuestra era.

Años más tarde, se hicieron muy populares los escritos y tratamientos del Dr. Frederick Madison Allen. (47) El Dr. Frederick Allen, que trabajaba en el Instituto Rockefeller de Nueva York, publicó en 1915 un libro titulado The Allen (starvation) treatment of diabetes: with a series of graduated diets, donde desarrolló los resultados beneficiosos del «ayuno prolongado» para el control de la diabetes mellitus. (48) La palabra «starvation» traducida al español significa «inanición», y eso es precisamente lo que implicaba la dieta. Su lema era «Menos comida, más vida», y esa filosofía guiaba su enfoque terapéutico. El tratamiento comenzaba con un ayuno terapéutico que se mantenía hasta que desaparecían los signos de pérdida de glucosa en la orina. Luego, se introducían gradualmente 10 gramos de carbohidratos al día, principalmente de fuentes vegetales, hasta que volvía a aparecer la glucosuria. En ese punto, se ajustaba la ingesta de carbohidratos y se aumentaba la cantidad de proteínas para cubrir las necesidades energéticas. Finalmente, se incorporaban las grasas, llegando a fórmulas que consistían en aproximadamente un 8 % del total de calorías provenientes de carbohidratos, un 18 a 20 % de proteínas y hasta un 70 % de grasas.

Elliot Proctor Joslin fue un pionero en el campo de la diabetes en los Estados Unidos y es el fundador del renombrado Joslin Diabetes Center, que hoy en día es un referente mundial en el tratamiento de la diabetes. En 1916, Joslin propuso un enfoque revolucionario para el tratamiento de la diabetes, basado en la dieta y el ejercicio, sentando así las bases para lo que hoy conocemos como terapia dietética en el control de esta enfermedad. (49)

Desde un enfoque nutricional, se basó en principios similares a los de Allen en cuanto a la distribución de nutrientes, donde solo el 10 % de las calorías que se indicaban diariamente provenían de los carbohidratos. Esta dieta cetogénica representó una pequeña esperanza para mejorar la corta expectativa de vida que enfrentaban los pacientes que sufrían de diabetes mellitus tipo 1 y que dependían de la insulina en aquel momento.

El Dr. E. Joslin estaba convencido, por sus observaciones, de que el control de la diabetes se lograba a través de una dieta estricta en cuanto a la ingesta de carbohidratos, combinada con ejercicio regular, un seguimiento constante de los niveles de glucosa en sangre y ajustes precisos en la administración de insulina. Esta estrategia no solo buscaba prevenir, sino también retrasar las complicaciones asociadas a esta enfermedad. (50)

Antes de que se descubriera la insulina, los médicos E. P. Joslin y Frederick Madison Allen defendían un enfoque drástico para tratar a los pacientes diabéticos. Recomendaban regímenes basados en ayunos repetidos y la restricción severa de la alimentación como el tratamiento más avanzado disponible en aquel momento para la diabetes mellitus. Aunque no curaba la enfermedad, este enfoque buscaba aliviar los síntomas y prolongar la vida de los pacientes. (47)

En 1921, dos médicos canadienses, Frederick Banting y Charles Best, lograron un hito histórico al aislar la insulina y demostrar su efectividad en el control de los niveles de glucosa en sangre. Esto marcó un punto de inflexión en el tratamiento de la diabetes.

Cuando la insulina finalmente se hizo disponible como terapia en 1922, hace más de un siglo, el equipo de enfermeras del Dr. E. P. Joslin se convirtió en defensoras destacadas de la educación sobre la diabetes. Ofrecieron capacitación para educadores certificados en diabetes, brindando instrucción sobre dieta, ejercicio, cuidado de los pies y dosificación de insulina. Además, establecieron campamentos para niños con diabetes en toda Nueva Inglaterra. La disponibilidad de la insulina permitió al Dr. Joslin expandir su práctica médica, que finalmente evolucionó para convertirse en la prestigiosa Clínica Joslin en 1952, afiliada al New England Deaconess Hospital y la Harvard Medical School. (50)

En la misma época, la dieta cetogénica normocalórica (la que tiene reducción severa de carbohidratos y rica en grasas y que no genera pérdida de peso) ganó popularidad como terapia para la epilepsia entre las décadas de 1920 y 1930. Fue desarrollada como una alternativa al ayuno, que previamente se había utilizado para controlar las convulsiones al inducir la cetosis.

Se ha demostrado que esta dieta beneficia a los adultos con epilepsia, con hasta cinco veces más posibilidades de experimentar una reducción del 50 % o más en la frecuencia de las convulsiones epilépticas. Sin embargo, a medida que pasaba el tiempo, la dieta se utilizaba eventualmente y en gran parte fue abandonada debido a la aparición de nuevas terapias farmacológicas anticonvulsivantes que prometían un mejor control de estos episodios convulsivos. Aunque la mayoría de las personas con epilepsia encontraban alivio gracias a estos nuevos medicamentos, que estaban disponibles en aquella época, un 20 % al 30 % de las personas no tenían mejoras con ellos, principalmente en los niños. Fue entonces cuando la dieta cetogénica normocalórica entró nuevamente en escena como una herramienta para manejar esta enfermedad. Actualmente, forma parte del arsenal terapéutico para las convulsiones, especialmente cuando los medicamentos no logran mantenerlas a raya por completo.(51)(52) Esta dieta implica mantener un consumo de carbohidratos extremadamente bajo, por debajo de los 10 gramos al día. Además, es baja en proteínas y extremadamente alta en grasas, manteniendo una relación de grasas con respecto a proteínas y carbohidratos de 4:1.

En el año 1921, el destacado endocrinólogo Rollin Woodyatt hizo un descubrimiento sumamente relevante. En sus investigaciones, identificó los tres principales cuerpos cetónicos que el hígado es capaz de producir en estados de cetosis: la acetona, el β-hidroxibutirato y el acetoacetato. (53) Estos compuestos eran generados por el hígado como respuesta al hambre o como resultado de una dieta escasa en carbohidratos.

Por otro lado, en la prestigiosa Clínica Mayo de Rochester, Estados Unidos, el Dr. Russell Wilder, a partir del mismo año, 1921, (54) comenzó a desarrollar una dieta cetogénica como un enfoque innovador para el tratamiento de la epilepsia. Sus esfuerzos culminaron en 1924 con el diseño de una dieta especial que restringía drásticamente la ingesta de carbohidratos. Esta dieta fue concebida como una solución para tratar la epilepsia refractaria en niños, aquellos que sufrían convulsiones que no podían ser controladas con los medicamentos disponibles en ese momento. La teoría que respaldaba esta dieta era audaz: el Dr. Wilder postulaba que los cuerpos cetónicos poseían propiedades anticonvulsivantes. La investigación subsiguiente demostró que esta novedosa aproximación era extremadamente efectiva en el control de las convulsiones. Hasta entonces, solo el «ayuno» era el método que se utilizaba, pero tenía sus limitaciones, ya que no podía ser sostenido indefinidamente sin llevar a la inanición. Este obstáculo era particularmente apremiante en el caso de los niños, quienes, debido a sus elevadas tasas de crecimiento y sus altas demandas energéticas, no podían tolerar el ayuno prolongado. (55) Lo que Russell Wilder descubrió fue que al restringir de manera significativa la cantidad de carbohidratos en la alimentación y limitar al mismo tiempo la cantidad de proteínas, pero aportando el resto de las calorías diarias con grasas (un 90 % de las calorías en forma de grasas, solo un 6 % de proteínas y un escaso 4 % de carbohidratos), se provocaba un aumento significativo de los cuerpos cetónicos en sangre, manteniendo al mismo tiempo niveles adecuados de glucosa en la sangre en rangos saludables. Hoy en día, a esto se le conoce como estar en un estado de cetosis.

Lo más fascinante es que Wilder descubrió que esta dieta alta en grasas y baja en carbohidratos y proteínas podía ser una alternativa viable al ayuno prolongado, sin tener que enfrentar todas las dificultades que este conlleva. Además, logró controlar las convulsiones de manera efectiva. Experimentó con esta dieta en niños que sufrían de epilepsia y obtuvo resultados realmente sorprendentes. De hecho, su dieta se convirtió en el principal tratamiento para la epilepsia pediátrica durante muchos años. (56)

Podría decirse que el descubrimiento de Wilder marcó el nacimiento de lo que hoy conocemos como la “dieta cetogénica”.

Aunque en las décadas de 1930 y 1940 se desarrollaron nuevos medicamentos anticonvulsivos que hacían que el tratamiento fuera más sencillo para los pacientes y los médicos, en comparación con realizar cambios importantes en la alimentación de los pacientes, la dieta cetogénica no desapareció por completo. De hecho, sigue siendo parte importante de la terapia anticonvulsiva para personas con epilepsia hasta nuestros días.

Una investigación adicional por el año 1960 mostró que los triglicéridos de cadena media (TCM) poseían una potencia superior a otras grasas para la elaboración (síntesis) de cuerpos cetónicos4. Es fascinante cómo nuestro cuerpo procesa los triglicéridos de cadena media (TCM). Resulta que, cuando consumimos TCM, el hígado los descompone rápidamente, evitando que se almacenen en el hígado o en el tejido adiposo. De esta forma, se convierten en una abundante cantidad de cuerpos cetónicos, principalmente ácidos acetoacético y betahidroxibutírico. Estos cuerpos cetónicos tienen un papel crucial en la obtención de energía para nuestro cuerpo. Es impresionante cómo nuestro organismo tiene este mecanismo eficiente para convertir los TCM en una fuente rápida de combustible. (57)

En 1971, un innovador llamado Peter Huttenlocher (58) introdujo una idea revolucionaria: la “dieta cetogénica” que incluía un 60 % de calorías provenientes del aceite de triglicéridos de cadena media (TCM). Lo que hacía especial esta dieta era que permitía más flexibilidad en la ingesta de proteínas e hidratos de carbono en comparación con la dieta cetogénica original de Wilder. Esto significaba que los padres de niños con epilepsia podían preparar comidas más sabrosas y variadas para sus pequeños.

Además, el desarrollo de fórmulas basadas en TCM ha surgido como una alternativa igualmente efectiva al tratamiento tradicional. La dieta con TCM ofrece la ventaja de permitir una mayor cantidad de hidratos de carbono y proteínas en la alimentación diaria, reduciendo el aporte de grasas un 10-20 % menos que las fórmulas anteriores (llegando a solo un 70-75 % del total de calorías diarias). Esto se debe a que los TCM tienen la capacidad de generar más cetonas por caloría en comparación con los triglicéridos de cadena larga, lo que resulta beneficioso a la hora de configurar la alimentación del paciente. (59)

Una de las cosas que hacen que esta dieta sea realmente especial es que resulta mucho más sabrosa y de mejor tolerancia digestiva. Esto significa que es mucho más fácil seguir la dieta y que las personas que la siguen se sienten realmente bien mientras la hacen.

En el año 1972, un apasionado cardiólogo llamado Dr. Robert C. Atkins compartió sus valiosos descubrimientos médicos en su libro “La Revolución de la Dieta del Dr. Atkins”. En él, reveló años de exhaustiva investigación sobre las dietas bajas en carbohidratos, su impacto en la pérdida de peso y la salud cardíaca. Esta publicación marcó un hito al poner en el mapa una manera de comer que se basa en un alto consumo de grasas y proteínas con una reducción significativa de carbohidratos (no más de 20 g por día) para inducir rápidamente el estado de cetosis. Esta dieta se divide en diferentes fases que incorporan gradualmente mayores cantidades de carbohidratos a lo largo del tiempo. La restricción de carbohidratos en las primeras 2-4 semanas es fundamental para lograr una pérdida de peso inicial significativa.

En cuanto a las fuentes de grasa, esta dieta a menudo incluye opciones como tocino, carne procesada, jamón o salchichas, huevos fritos, mantequilla, aceite de oliva, queso cheddar, aceite de coco y aceites vegetales, así como la posibilidad de consumir una copa de vino al día. (60) (61) Esta dieta ha generado discusiones, pero para algunas personas, puede ser una opción efectiva para la pérdida de peso y el manejo de la salud. Como siempre, es importante consultar con un profesional de la salud antes de iniciar cualquier dieta para asegurarse de que sea apropiada para sus necesidades y objetivos personales.

Tras una revisión exhaustiva que incluyó diversos ensayos clínicos aleatorizados, buscando la respuesta sobre cuál es la mejor manera de perder peso de forma sostenida, evaluando las pérdidas de peso logradas y sostenidas a partir de los 12 meses o más de seguimiento, se comparó la famosa dieta Atkins con otras opciones populares como la South Beach, Weight Watchers (WW) y la dieta de la Zona, con el objetivo de entender cuál podría ser la elección más efectiva. Los resultados del estudio revelaron que las dietas Atkins, WW y la dieta de la Zona (Zone Diet) lograron una modesta pero similar pérdida de peso a largo plazo, que se mantuvo durante 12 meses o más. En el caso de la dieta Atkins, la pérdida de peso varió en un rango de -2,1 a -4,7 kilogramos, mientras que Weight Watchers logró una pérdida de peso de aproximadamente -3,0 kilogramos. Por otro lado, la dieta de la Zona también demostró efectividad, con una pérdida de peso en el rango de -1,6 a -3,2 kilogramos. Es importante mencionar que, en el grupo de control, es decir, las personas que no siguieron ninguna de estas dietas, se registró una pérdida de peso de -2,2 kilogramos. Esto destaca la importancia de otros factores a considerar más allá de la dieta en el proceso de pérdida de peso. Sin embargo, es crucial tener en cuenta que estos hallazgos no fueron concluyentes y hubo cierta contradicción en los datos recopilados. No se pudo identificar de manera definitiva cuál de estas dietas populares podría considerarse más beneficiosa que las demás. La elección de la dieta ideal podría depender de las preferencias personales, la capacidad de seguimiento y otros factores individuales. (62)

En 1977, el mundo de la nutrición dio un giro significativo gracias al trabajo del Dr. Stephen Phinney, (63) un médico y científico apasionado por la investigación en el campo de la alimentación. En ese año, el Dr. Phinney presentó al mundo su libro La dieta de la última oportunidad. En este libro, promovió una dieta innovadora basada en bebidas ricas en grasas y proteínas, un enfoque que él mismo había desarrollado con dedicación y estudio. Sin embargo, este primer intento tuvo sus desafíos, ya que la fórmula de bebida que creó carecía de los minerales esenciales, lo que resultó en problemas de salud para quienes la siguieron, e incluso hubo trágicos casos de personas que fallecieron debido a un manejo inadecuado de la dieta. Pero el Dr. Stephen Phinney no se rindió. En 1988, dio un paso adelante y creó The Optifast Diet, un programa nutricional que continuaba centrándose en las bebidas ricas en grasas y proteínas, pero esta vez incorporó la suplementación de minerales esenciales. Este enfoque revisado y mejorado reavivó el interés en la investigación de la cetosis dietética y marcó un nuevo comienzo.

En 1990, la cadena de televisión estadounidense NBC emitió un programa que tuvo un impacto significativo en la percepción pública de las dietas cetogénicas. El programa destacó los resultados positivos de la dieta cetogénica normocalórica en un niño de dos años de edad que padecía ataques graves de epilepsia. Este programa generó un aumento notable en las publicaciones científicas relacionadas con la dieta cetogénica en la Biblioteca Nacional de Estados Unidos, PubMed, especialmente en el contexto del manejo de la epilepsia.

En 1992, se publicó una «actualización» del influyente libro del Dr. Atkins de 1972, titulado Dr. Atkins New Diet Revolution. Esta revisión inspiró a otros médicos a explorar y publicar sus propios libros sobre dietas basadas en principios similares, caracterizadas por la restricción significativa de carbohidratos. Esta versión modificada de la dieta Atkins enfatizaba el consumo de grasas sobre las proteínas y limitaba la ingesta de carbohidratos a no más de 10 gramos al día. (64) Este enfoque demostró ser especialmente efectivo en el manejo de la epilepsia resistente a los medicamentos, incluso en niños.

En la década de 1970, el Dr. George Blackburn, (GB), (65) una figura influyente en el campo de la nutrición, hizo una observación preocupante. Notó que más del 50 % de los adultos sometidos a cirugías abdominales con pérdida temporal de la función intestinal estaban sufriendo de malnutrición proteico-calórica (MPC) moderada o grave. Esta situación urgente lo llevó a desarrollar un sistema de evaluación nutricional para utilizar la nutrición parenteral total (NPT), una forma de nutrición única exclusivamente intravenosa. De esta forma, logró evitar las consecuencias devastadoras de la MPC y sus complicaciones, que incluían la posibilidad de morir por inanición. Esto lo logró con la reducción significativa de la ingesta diaria de energía, especialmente a base de los carbohidratos, que inicialmente se consideraban esenciales, y, por otra parte, con el aumento de la ingesta de proteínas para compensar parcialmente la reducción de energía y mejorar el balance nitrogenado de los pacientes.

Además de abordar la MPC, George Blackburn también se preocupó por el aumento cada vez más alarmante de las tasas de obesidad de las últimas cuatro décadas hasta aquel momento. Para ello, realizó un estudio innovador en colaboración con Bruce R. Bistrian en el Centro de Investigación Clínica del MIT (Massachusetts Institute of Technology). En este estudio, reclutaron a adultos con obesidad y los sometieron a un «ayuno modificado», en el cual consumieron pequeñas cantidades de carne y líquidos sin calorías. Determinaron una ingesta diaria de proteínas de 1,5 g/kg de peso corporal ideal, junto con suplementos de vitaminas y minerales para asegurar que la dieta fuera nutricionalmente completa y eficiente en términos de energía. Este enfoque permitió maximizar la pérdida de grasa mientras se preservaba el tejido magro (músculo), como se demostró mediante el equilibrio diario de nitrógeno. El Dr. G. Blackburn dejó una huella indeleble en la vida de muchas personas a través de su invaluable contribución al tratamiento médico de la obesidad.

Una de sus mayores hazañas fue la co-creación del «ayuno modificado ahorrador de proteínas» (PSMF), un enfoque revolucionario en el tratamiento de la obesidad. Además, desempeñó un papel crucial como investigador principal en un estudio patrocinado por los Institutos Nacionales de Salud de EE. UU. (NIH), donde se exploró el uso del PSMF junto con modificaciones en el comportamiento y la incorporación del ejercicio en pacientes con obesidad e hipertensión arterial.

En 1975, el Dr. Jean Marié Marineau, con su increíble experiencia de más de 32 años en la aplicación de la revolucionaria dieta del ayuno proteico de Blackburn, marcó un hito histórico en la medicina canadiense. Fue el primer médico de Canadá en abrazar y poner en práctica la innovadora teoría del Profesor Blackburn, y su dedicación cambió la vida de miles de personas en Canadá y Europa. (66)

Este apasionado médico no solo abrazó la teoría del Profesor Blackburn, sino que también se convirtió en un maestro excepcional, compartiendo sus conocimientos con miles de profesionales de la salud en su país y en toda Europa. Se calculan más de 1000 médicos en Francia y más de 2500 en países como Bélgica, Holanda, Alemania, Italia y Portugal. Todos ellos se beneficiaron de la sabiduría y la experiencia del Dr. Marineau. (66)

Su legado es profundo y su influencia perdura en la comunidad médica. El Dr. Marineau no solo transformó vidas, sino que también ayudó a abrir nuevos horizontes en el campo de la medicina vinculada a la obesidad. Su historia es un testimonio inspirador de cómo un individuo puede impactar positivamente en la vida de miles a través de la investigación y la docencia5.

El Método PronoKal asienta sus bases y principios terapéuticos sobre la teoría del Dr. George Blackburn para lograr la pérdida y mantenimiento del peso de los pacientes con obesidad a través de una suplementación proteica de alta calidad calculada por el peso ideal para la preservación máxima de la masa muscular y el aporte adecuado de micronutrientes suplementado (ver más abajo «El Método Pronokal»).

Puntos clave

•El Método PronoKal asienta sus bases y principios terapéuticos sobre la teoría del Dr. George Blackburn para lograr la pérdida y mantenimiento del peso de los pacientes con obesidad.





	4	Los triglicéridos de cadena media (TCM) en realidad son metabolizados en el hígado gracias a una enzima muy particular llamada acil-CoA-sintetasa. Esta enzima se encuentra en la matriz de la mitocondria, que es como la central de energía celular. Lo interesante es que, a diferencia de otros ácidos grasos, los TCM no necesitan la ayuda del sistema de la carnitina-acilcarnitina-traslocasa para atravesar la membrana mitocondrial. En su lugar, pueden entrar directamente. De esta forma, la oxidación de estos ácidos grasos de cadena media ocurre en un lugar especial: el citosol de la célula.


	5 Miembro actual de la Academia de Ciencias de Nueva York, de la Asociación Europea de Medicina Estética y Dietética, presidente de Honor de la Asociación para la Investigación Aplicada de Proteínas en Nutrición: ARAP, miembro de la Sociedad Francófona de Nutrición y Dietética y fundador de CMNA (Clínicas Médicas de Nutrición y Pérdida de Peso).









Evidencia científica de eficacia y beneficios de la dieta cetogénica

Existen numerosos estudios que corroboran la eficacia de las dietas cetogénicas en la pérdida de peso y control metabólico. (Anexo 16)

El Dr. Joaquín Pérez Guisado, ya en el año 2008, hizo una excelente revisión bibliográfica sobre la eficacia de la dieta cetogénica (67).

Otra de las cualidades de la dieta cetogénica que merece ser mencionada también, ya que preocupa mucho a nuestros pacientes, es la «calidad de la pérdida de peso» en lo referente a la preservación de la masa muscular corporal mientras se pierde grasa (los pacientes temen terminar con flacidez o colgajos de piel si pierden mucho peso). Esto fue demostrado con el «Estudio CetoPnk» realizado por Pronokal Group, (68) publicado en febrero de 2017 en la prestigiosa revista Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism, y tuvo como objetivo evaluar los cambios inducidos por la dieta cetogénica de muy bajas calorías (VLCKD) en la composición corporal de 20 pacientes con obesidad seguidos durante 4 meses utilizando 3 técnicas diferentes para medir dichos cambios. La conclusión del estudio fue que la pérdida de peso inducida por la dieta VLCKD fue principalmente a expensas de la masa grasa visceral o abdominal (la de mayor riesgo cardiovascular), preservando significativamente mejor la masa muscular (1 kg de músculo cada 20 kg de peso perdido) con respecto al grupo de dieta hipocalórica convencional (1 kg de músculo cada 5 kg de peso perdido) y «sin diferencias en la pérdida de la fuerza muscular» medida en la mano (prensión palmar con dinamómetro) entre ambos grupos a pesar de la mayor pérdida de peso en el grupo con dieta cetogénica hipocalórica.

Finalmente, podemos decir que la dieta cetogénica de muy bajas calorías (VLCKD), como es el Método PronoKal, puede recomendarse como un plan de pérdida y de mantenimiento de peso eficaz para personas con obesidad asociada o no a comorbilidades (hipertensión arterial, síndrome de ovario poliquístico, DM2, etc.), siempre respetándose en forma estricta las condiciones médicas que representan una contraindicación absoluta para hacerla y sabiendo que siempre resulta un tratamiento personalizado adaptado a cada individuo.

La «cetosis»

La cetosis es un estado metabólico nutricional adaptativo y fisiológico que se produce cuando el aporte calórico a través de los hidratos de carbono o glúcidos provenientes de la alimentación habitual diaria es inferior al requerido por el organismo, principalmente para suplir los requerimientos mínimos de glucosa que exige el cerebro, ya que el 75 % de la energía que este necesita a diario proviene «naturalmente» de los carbohidratos. Por otra parte, debemos tener en cuenta que el cerebro no puede usar las grasas (ácidos grasos) como fuente de energía porque estas no pueden atravesar la barrera hematoencefálica. Solo puede usar glucosa o cuerpos cetónicos para obtener energía.

Una vez iniciada la dieta cetogénica y tras agotarse el glucógeno (azúcares de reserva que almacena el hígado) en las primeras 24 y 48 horas, comienza la movilización de los ácidos grasos como fuente de energía alternativa que, mediante su oxidación en el hígado, una parte de ellos se transforma en los llamados cuerpos cetónicos (CC). Cuando los cuerpos cetónicos alcanzan niveles adecuados en el torrente sanguíneo, se establece la situación metabólica llamada «cetosis», alcanzando niveles plasmáticos entre 1-3 mmol/dl sin perjudicar en ningún momento la salud del paciente. Estos CC son utilizados de forma directa por diversos tejidos, principalmente por el propio cerebro como fuente de energía (hasta un 75 % de sus requerimientos diarios), así como también el corazón, las gónadas (órganos sexuales) y el músculo, entre otros. (69) Además de sus propiedades nutricionales, poseen un gran efecto neuroprotector y antiinflamatorio a nivel del sistema nervioso central. Esto se ve reflejado principalmente en pacientes con epilepsia, mejorando el umbral convulsivo y disminuyendo así el riesgo de nuevas convulsiones. (70)

Según la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA), las dietas muy bajas en calorías (VLCD, por sus siglas en inglés) se consideran «cetogénicas» cuando tienen ciertas características. En este tipo de dieta, generalmente se consume alrededor de 75 gramos de proteína al día, lo que equivale a aproximadamente 1,2 a 1,4 gramos de proteína por kilogramo del peso ideal de cada paciente. Además, las dietas cetogénicas tienen una cantidad muy limitada de carbohidratos, generalmente entre 30-50 gramos al día, lo que representa menos del 5-10 % de las calorías diarias totales. (71) También incluyen una cantidad específica de grasas, que puede ser de hasta unos 20 gramos al día, y eso representa alrededor del 15-30 % de las calorías diarias totales. Además de estos componentes, es importante asegurarse un aporte suplementario de micronutrientes (minerales y vitaminas) necesarios para cumplir con las recomendaciones dietéticas mínimas. (72)

Si deseamos conocer las ventajas de la dieta cetogénica del Método PronoKal (aparte de lo ya descrito anteriormente) sobre otras propuestas dietéticas, podemos decir que:

1.La intensa y constante saciedad que la caracteriza y que la diferencia de otras dietas se explica principalmente por la presencia de los cuerpos cetónicos a nivel cerebral, que son capaces de estimular directamente el «centro de la saciedad» ubicado en el hipotálamo, situado en la base del cerebro. Además, por la incorporación de las proteínas de alto valor biológico que conforman el Método PronoKal, se estimula una hormona digestiva llamada «colecistoquinina» (entre otras), que es la hormona digestiva con capacidad saciante más potente del aparato digestivo.

2.Durante la dieta cetogénica no hay hipoglucemia (bajada de azúcar) en ningún momento del proceso, dado que, con el aporte de proteínas de alta calidad que conforma el tratamiento, se activa un mecanismo de producción mínima y suficiente de glucosa a nivel del hígado y del riñón llamado «gluconeogénesis». A través de este proceso, el hígado utiliza (de los alimentos ingeridos) los aminoácidos glucogénicos (generadores de glucosa) y el glicerol liberado por lisis (destrucción) de los triglicéridos acumulados en la grasa, y así logra mantener los mínimos adecuados de glucosa que evitan la hipoglucemia.

3.En cetosis nunca se llega a una situación de acidosis metabólica (trastorno del equilibrio ácido-base, caracterizado por un incremento de la acidez del plasma sanguíneo), lo que le confiere total seguridad, dado que existen tres mecanismos regulatorios para evitarlo:

a.El producido por una acción directa de los cuerpos cetónicos bloqueando parcialmente la lipólisis (quema de grasa) para evitar una producción excesiva de nuevos cuerpos cetónicos que pudiesen generar mayor acidosis. (73)

b.En segundo término, por la acción gluconeogénica del hígado y del riñón que mencionamos anteriormente. (73)

c.En tercer lugar, a través de la ingesta de las proteínas de alta calidad que conforman el protocolo, se estimula la secreción de GLP1 (péptido similar al glucagón tipo 1): hormona intestinal producida en las células L intestinales que tiene capacidad de estimular la secreción de insulina por parte del páncreas y de aumentar su producción. Este aumento de la insulina es lo que hace que se disminuya la lipólisis (quema de grasa), evitando que se produzca la acidosis metabólica no deseada.

4.Por otra parte, la producción de cuerpos cetónicos, como el betahidroxibutirato, durante la dieta cetogénica mejora la actividad inmunológica del paciente con obesidad mientras pierde peso, dado que se ha demostrado un aumento de ciertos factores que la mejoran, como la interleuquina 12 (IL12) y el interferón gamma (IF gamma) durante la misma, a diferencia de otras intervenciones como la cirugía bariátrica (CB), con la que no se logra de igual manera este efecto inmunogénico. (74)

Puntos clave

•La cetosis es un estado metabólico nutricional adaptativo y fisiológico que se produce cuando el aporte calórico a través de los hidratos de carbono o glúcidos provenientes de la alimentación es inferior al requerido por el organismo.

•La dieta cetogénica exige una carga de 1,2 a 1,4 gramos de proteína por kilogramo del peso ideal de cada paciente, 30-35 gramos de carbohidratos y unos 20 gramos de grasas al día, junto a fibra y suplementación específica.

•La cetosis tiene propiedades nutricionales y también neuroprotectoras y antiinflamatorias a nivel del sistema nervioso central, mejorando las crisis convulsivas de origen epiléptico.

•Las ventajas de la dieta cetogénica son: intensa y constante saciedad, no produce hipoglucemia (bajada de azúcar en sangre) y protege el sistema inmunológico (defensas).





Fisiología de la cetosis durante el Método PronoKal

Transcurridas algunas horas de la última ingesta habitual, se comienza con una sustitución nutricional a base de la incorporación de productos ricos en proteínas de alta calidad, ajustada a una dosis por kilo de peso corporal ideal y por día (0,8-1,2 g/kg del peso ideal/día, en varones y mujeres respectivamente), con un mínimo aporte de carbohidratos (0,2-0,4 g/kg del peso/día) y también de grasas, representado por 10-12 cc/día de aceite de oliva diario (que equivalen a unas 70-85 kcal/día), lo que permite mantener una buena eliminación diaria de bilis por parte de la vesícula biliar, reduciendo así el riesgo de formación de cálculos vesiculares («piedras»). A esto se suma la ingesta de verduras de bajo índice glucémico (pobres en carbohidratos) y un mínimo de agua mineral de unos 2 litros por día, junto a una adecuada suplementación de oligoelementos específicos exigidos por los Codex Standard para las dietas cetogénicas de muy bajas calorías (VLCKD) desde el año 1995.(75) Esta suplementación es obligada, dado que durante la cetosis se produce una eliminación urinaria extra de magnesio, calcio, sodio y potasio ante la presencia de los nuevos cuerpos cetónicos que llegan a la orina. También exige la suplementación de vitaminas, dado a las pocas calorías de la dieta en cetosis, evitando así déficit de las mismas.

Cuando decimos poner en marcha el proceso de «quema de grasa» en el cuerpo, estamos activando un mecanismo fundamental. Este proceso, conocido como lipólisis, asegura que tu organismo tenga suficiente energía para abastecer a tus órganos vitales, a excepción del cerebro, que no puede nutrirse de los ácidos grasos y, por ende, tiene una preferencia especial por los cuerpos cetónicos, su fuente principal de energía durante la cetosis, y que son producidos por el hígado durante este proceso, junto con un aporte mínimo de glucosa. Es decir, que la secuencia comienza con la degradación y movilización de las reservas de grasa del cuerpo (triglicéridos) como ácidos grasos circulantes que finalmente se transforman en cuerpos cetónicos en el hígado. Estos cuerpos cetónicos son liberados a la corriente sanguínea y se convierten en una fuente crucial de energía, lo que desencadena un estado metabólico conocido como cetosis controlada, que generalmente se establece alrededor de las 72 horas después de iniciado este proceso.

Diferencia entre cetosis y cetoacidosis diabética

La producción de cuerpos cetónicos (CC) no es más que el reflejo de una adaptación metabólica del organismo ante la imposibilidad de obtener energía inmediata procedente de la ingesta habitual de carbohidratos (azúcares). Además, la característica particular y exclusiva de las dietas cetogénicas correctamente suplementadas es la de «preservar al máximo la masa muscular durante la pérdida selectiva de grasa» (a diferencia de otras dietas convencionales). La concentración de cuerpos cetónicos (CC) en la sangre puede variar según las necesidades de energía, la forma en que el cuerpo procesa los nutrientes y el volumen y proporción de macronutrientes ingeridos. Así, los niveles de CC en sangre pueden fluctuar.
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