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Il. RESUMEN

La obesidad se debe a la acumulacion excesiva o anormal de grasa corporal y se asocia con
complicaciones en la salud en las personas debido a su asociacion con enfermedades meta-
bolicas y cardiovasculares. Los profesionales de la salud se encuentran en la obligacién de
implementar estrategias Utiles para ayudar a revertir la situacion y mejorar la calidad de vida
de las personas que la padecen. El ayuno intermitente es una herramienta alternativa para las
personas con obesidad, ya que no solo ayuda en la regulacion del peso corporal, sino que
también genera otros beneficios en el &mbito metabdlico, especialmente en personas obesas

que asocian alguna comorbilidad.

Por esta razén, el objetivo general de este estudio fue analizar el aporte del profesional en
Medicina en el acompafiamiento de personas adultas con obesidad que se someten al ayuno
intermitente como complemento en el control del peso y la prevencion de complicaciones

asociadas con comorbilidades de esta enfermedad.

Para esto, se llevo a cabo una busqueda exhaustiva en diferentes bases de datos internacio-
nales obteniendo diversos articulos cientificos que se relacionan con el tema de investiga-
cion. Estos se sometieron a un analisis de informacion a criterio profesional para responder
al problema del proyecto. Por lo tanto, la investigacion tuvo un enfoque cualitativo, debido
a que se realizd una descripcion de las cualidades del fendbmeno en estudio a partir de la

evidencia cientifica.

En general, se concluye que el profesional en Medicina cumple un rol muy importante dentro
de la salud publica, ya que este se encarga no solo de diagnosticar las enfermedades de sus
pacientes y darel tratamiento, sino también de prevenir el desarrollo de nuevas enfermedades
y siempre promover la salud de la poblacion en el ambito mundial. El profesional junto con
el equipo interdisciplinario es el encargado de garantizar un estadode salud adecuadoy evitar
posibles complicaciones. En el caso deque el paciente presente alguna de las comorbilidades
de la obesidad se debe dar un seguimiento estricto continuo al paciente, tomando en cuenta
el contexto de cada paciente y complementando con una educacion alimentaria correcta.

Ademas, se debe valorar un ajuste adecuado de su tratamiento de base, enviar pruebas



complementarias necesarias para establecer un control adecuado de sus patologias y brindar

un tratamiento oportuno en caso de presentar alguna complicacion durante el proceso.
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CAPITULO I. INTRODUCCION



1.1. Introduccién

En la presente revision bibliogréfica se pretende analizar el aporte del profesional en
Medicina en el acompafiamiento de personas adultas con obesidad que se someten al ayuno
intermitente como complemento en el control del peso y la prevencion de complicaciones

asociadas con comorbilidades de esta enfermedad.

En primer lugar, se busca describir las caracteristicas fisiopatologicas generales de la
obesidad en personas adultas, sus principales comorbilidades y el tratamiento médico con-
vencional de la actualidad. Ademads, se logra la identificacion de las indicaciones y contrain-
dicaciones médicas del ayuno intermitente, asi como sus efectos en la salud de personas
adultas con obesidad. Por ultimo, se pretende sefialar el aporte del profesional en Medicina
en el seguimiento de las personas pacientes con obesidad que se someten al ayuno intermi-
tente y las principales recomendaciones para otros profesionales que participan en su abor-

daje.

En la actualidad, la obesidad constituye un serio problema de salud puablica, debido
al incremento acelerado de personas que presentan este problema y su asociacion con com-
plicaciones en la salud en las personas. Por otra parte, el ayuno intermitente es un método
innovador para las personas con obesidad, ya que constituye una herramienta alternativa para
la pérdida de peso. No obstante, este genera un impacto importante en la salud de los indivi-
duos que se someten a esta practica, en especial si la obesidad se asocia con alguna comor-
bilidad. Por consiguiente, es importante conocer el rol del profesional en Medicina en el
seguimiento de las personas que se someten a este tipo de dieta para obtener mejores resul-

tados y prevenir futuras complicaciones asociadas con sus comorbilidades.
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1.2. Planteamiento del problema

En la actualidad, el consumo excesivo de calorias, el estilo de vida sedentario, la
predisposicion genética y otros factores ambientales han creado un desequilibrio en el orga-
nismo que ha favorecido el desarrollo de la obesidad y la aparicion de multiples comorbili-
dades como la diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias, hipertension arterial y las enfermeda-
des cardiovasculares. Lo anterior incrementa el nimero de consultas médicas, uso de distin-
tos medicamentos, hospitalizaciones debido a complicaciones y aumenta la tasa de mortali-

dad por estas enfermedades.

No obstante, las personas ante tal situacion buscan estrategias eficaces para bajar de
peso y mejorar las condiciones cardiometabdlicas. Por esto acuden al uso de técnicas inno-
vadoras como el ayuno intermitente para este fin, sin conocer los otros efectos en la salud

que se obtienen al implementar esta practica.

Debido a lo anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cual es el
aporte del profesional en Medicina en el acompafiamiento de personas adultas con obesidad
que se someten al ayuno intermitente como complemento en el control del peso y la preven-

cion de complicaciones asociadas con comorbilidades de esta enfermedad?

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo general

Analizar el aporte del profesional en Medicina en el acompafiamiento de personas

adultas con obesidad que se someten al ayuno intermitente como complemento en el control
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del peso y la prevencion de complicaciones asociadas con comorbilidades de esta enferme-

dad.

1.3.2. Objetivos especificos

1. Describir caracteristicas fisiopatologicas generales de la obesidad en personas adul-
tas, sus principales comorbilidades y el tratamiento médico convencional de la actua-

lidad.

2. ldentificar las indicaciones y contraindicaciones médicas del ayuno intermitente, asi

como sus efectos en la salud de personas adultas con obesidad.

3. Senalar el aporte del profesional en Medicina en el seguimiento de las personas pa-
cientes con obesidad que se someten al ayuno intermitente y las principales recomen-

daciones para otros profesionales que participan en su abordaje.

1.4. Justificacion

La obesidad es un problema de salud publica que actualmente afecta a millones de
personas, la cual implica serias implicaciones médicas, sociales y econdmicas alrededor del
mundo, por su elevada prevalencia y como desencadenante de futuras complicaciones. Por
otra parte, esta se considera la pandemia del siglo XXI, donde la prevalencia aumenta cada
afio. En 2016, méas de 1 900 000 000 de adultos tenian sobrepeso y 650 000 000 eran obesos.
Aproximadamente, el 17 % de los nifios estadounidensesy el 35 % de los adultos presenta
obesidad y los gastos anuales atribuibles a esto y a los cuidados que se relacionan superan

los $190,000,000,000 USD*.
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Sin embargo, Costa Rica no esta exento de este problema. En el afio 2008, la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud (OPS) realizé un estudio en Costa Rica donde se deter-
mino que el 64.5 % de los adultos presentaba sobrepeso u obesidad. No obstante, también se
observo que, en el afio 2017, el segundo lugar de los factores de riesgo generales fue un IMC
elevado y represent6 el 54 % del total de factores de riesgo que contribuyen con la muerte y
las discapacidades en Costa Rica. Posteriormente, en el 2019, el IMC elevado permanecid
como el segundo factor de riesgo méas alto y entre los afios 2009 y 2019 aument6 en un
52.8 %?2. Es decir, el problema de la obesidad también afecta a Costa Rica y constituye uno
de los primeros lugares de factores de riesgo generales que contribuyen con aumento de

mortalidad y discapacidades en el ambito nacional.

En cuanto a la etiologia, la obesidad es una enfermedad multifactorial, la cual implica
factores genéticos y ambientales, en los que los cambios en la alimentacion y el estilo devida
influyen en el desarrollo de obesidad, lo que ha producido una modificacién en la salud de
las personas incrementando la morbilidad y la mortalidad. Asimismo, esto ocasiona proble-

mas en la calidad de vida3.

La obesidad y algunas de sus comorbilidades conforman el sindrome metabdlico que
es factorde riesgo para la enfermedad cardiovascular y la diabetes mellitus tipo 2. Asimismo,
se asocia con el desarrollo de enfermedades metabdlicas, cancer, sindrome de apnea-hipo-
pnea del suefio, problemas osteoarticulares y problemas reproductivos, entre otros. Ademas,
las personas con obesidad con frecuencia sufren de problemas psicoldgicos, por lo que es

importante un abordaje integral en estos pacientes®.
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Segln la OMS, en 2011 aproximadamente 17 000 000 de personas fallecieron por
alguna enfermedad cardiovascular (29.82 %) y se estima que en el 2020 la cifra aumente
entre un 15 % y un 20 %. De igual forma, se pronostica que para 2030 moriran alrededor de
23 600 000 de personas, esta es la principal causa de muerte en el &mbito mundial®. Lo ante-
rior resalta lo importante que es el tratamiento de la obesidad, ya que esta constituye uno de
los factores principales de riesgo para desarrollar enfermedad cardiovascular, la cual es la

principal causa de muerte en todo el mundo.

El tratamiento primario de la obesidad consiste en modificaciones en dietay el im-
plemento deejercicio fisico. Existen otros tratamientos como segunda opcién para lograr una
pérdida de peso como los medicamentos y cirugia, los cuales se utilizan cuando falla el tra-

tamiento primario®.

Por otra parte, debido a la epidemia de la obesidad, las personas se han visto en la
busqueda de nuevas Yy eficaces soluciones dietéticas para reducir las calorias y el peso cor-
poral. En la actualidad, el ayuno intermitente (Al) se ha hecho muy popular con el paso del
tiempo®. Este constituye un método con modificaciones en la alimentacién que implica con-
sumir muy poco sin calorias durante periodos que van desde 12 horas hasta varios dias con

un patrén regular’.

El ayuno intermitente es una herramienta cuyo objetivo es principalmente la regula-
cion del peso corporal. Se han visto efectos favorables en la salud, no solo la pérdida de peso

progresivo, sino que también genera beneficios sobre el metabolismo®.

Un aspecto importante para tomar en cuenta antes de la implementacién del ayuno

intermitente como método para la pérdida de peso es que el paciente debe valorarse
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previamente por un profesional de la salud. Este evalla bajo criterio médico si el candidato
es apto para realizar este enfoque y brinda asesoria necesaria durante el proceso®. Por lo
tanto, la presente revision bibliografica se realiza con el fin de conocer cual es el aporte del
profesional en Medicina en el acompafiamiento de las personas adultas con obesidad que se
someten al ayuno intermitente como complemento en el control del peso para mejorar la

salud y prevenir futuras complicaciones asociadas con comorbilidades.

La trascendencia para la sociedad de esta investigacion radica en mejoras de la cali-
dad de vida del paciente a partir de los efectos beneficiosos que se obtienen tras la imple-
mentacion del ayuno intermitente como método para la pérdida de peso junto con el control

adecuado y seguimiento de sus patologias.

Con los resultados de la investigacion, se benefician las personas pacientes con obe-
sidad, debido a que estas condiciones son altamente frecuentes en la poblacion mundial y
son un factor desencadenante de patologias como diabetes tipo 2, dislipidemias, hipertension
arterial y enfermedades cardiovasculares. Por lo tanto, es de vital importancia para las per-
sonas profesionales en Medicina y personas afines conocer sobre qué otros métodos existen
para reducir peso y los efectos en la salud que se obtienen a partir de esto con un control

adecuado y seguimiento de sus patologias.

Finalmente, con esta investigacion se pretende crear un nuevo instrumento de reco-
leccion y anélisis de informacion, que sea de mucha utilidad para los médicos, personal de
salud y carreras afines, debidoa que las bases de datos de Costa Rica carecen de informacion
suficiente lo que dificulta la obtencion de datos nacionales para elaborar la revision biblio-

grafica. Por lo anterior, la recopilacién de articulos internacionales para fundamentar la
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investigacion de manera adecuaday asi proporcionar una base para las posibles futuras in-

vestigaciones fue sumamente importante.

1.5. Antecedentes

1.5.1. Antecedentes histéricos

Klempel et al.® realizaron un estudio controlado aleatorio, donde evaluaron si el
ayuno intermitente (IF) combinado con la restriccion caldrica (CR) es efectiva para la pérdida
de peso Yy la proteccion cardiovascular en mujeres obesas. La poblacion consistio en 54 mu-
jeres de 35-65 afios, IMC 30 a 39,9 kg/m?, circunferencia de la cintura >88 cm, no diabéticas,
sin antecedentesde enfermedad cardiovascular, sedentarias o ligeramente activas durante los
altimos 3 meses. Fueron asignadas al azar a la dieta IFCR con liquidos (IFCR-L) o IFCR
basada en alimentos (IFCR-F) con un consumo de 240 kcal en el desayuno, 240 kcal en el
almuerzo y 400-600 kcal en la cena con una restriccion de calorias de un 30 % de sus nece-
sidades basales durante los primeros 6 dias de la semana y después se sometieron a un ayuno

el dltimo dia de la semana (agua + 120 kcal de jugo en polvo).

El ensayo tuvo dos fases: 1) periodo de mantenimiento de peso de 2 semanas y 2)
periodo de pérdida de peso de 8 semanas. Los resultados fueron que el peso corporal dismi-
nuy6 mas en el grupo IFCR-L. La masa grasa Yy grasa visceral disminuyd en ambos grupos.
Las reducciones en los niveles de colesterol total y LDL fueron mayores en el IFCR-L. El
colesterol LDL aumentd, mientras que la frecuencia cardiaca, la glucosa, la insulina y la
homocisteina disminuyeron, solo en el grupo IFCR-L. Se concluy6 que el FI combinado con
RC y comidas liquidas es una estrategia efectiva para ayudar a las mujeres obesas a perder

peso y reducir el riesgo de enfermedad coronaria.
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Nematy et al.10 realizaron un estudio observacional prospectivo, donde evaluaron los
efectos del ayuno de Ramadan en los factores de riesgo cardiovascular; el Ramadan es una
practica de los musulmanes donde se abstienen de comer, beber y fumar por dia, desde el
amanecer hasta el atardecer durante un mes. Se reclutaron 82 voluntarios (38 hombres y 44
mujeres), de 29 a 70 afios (promedio de 54,0 £ 10 afios), con antecedentes de enfermedad
arterial coronaria, sindrome metabodlico o enfermedad cerebrovascular en los Udltimos

10 afios.

Entre las personas participantes 52 tomaban antihipertensivos, 47 estatinas, 26 anti-
diabeéticos orales, incluidos metformina y sulfonilureas y 46 pacientes estaban con agentes
de agregacion plaquetaria y 6 pacientes no tomaron ningan medicamento. Los sujetos asis-
tieron a la unidad metabolica después de al menos 10 h de ayuno, antes y despues del Rama-
dan que estuvieron en ayunas durante al menos 10 dias. Se midi6 la presion arterial y se
calcul6 el indice de masa corporal (IMC) 28,4 + 4. Ademas, se obtuvieron muestras de sangre
en ayunas para analisis de perfil de lipidos, glicemia, insulina, homocisteina, proteina C reac-

tiva de alta sensibilidad y hemograma completo.

Se encontrdé un aumento significativo del HDL-c, glébulos blancos, globulos rojos y
plaquetas y una disminucién del colesterol total, triglicéridos, LDL-c, VLDL-c, presion ar-
terial sistélica, IMC y circunferencia de la cintura después del Ramadan. Los cambios en la
glicemia en ayunas, insulina, homocisteina, la proteina C reactiva de alta sensibilidad y la
presion arterial diast6lica antes y después del Ramadan no fueron significativos. Se concluyd
que este estudio muestra una mejoria significativa en la puntuacion de riesgo de enfermedad

coronaria de 10 afios (puntuacion de riesgo de Framingham) y otros factores de riesgo
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cardiovascular como el perfil de lipidos, la presion arterial sistélica, el peso, el IMC vy la

circunferencia de la cintura en sujetos con antecedentes de enfermedad cardiovascular.

Khafaji et al.!* en su estudio observacional prospectivo estudiaron el efectodel ayuno
diurno durante el Ramadan en el perfil lipidico, la proteina C reactiva de alta sensibilidad y
leptina sérica en pacientes cardiacos estables. La muestra consistié deun totalde 56 pacientes
con sobrepeso y obesidad con diferentes enfermedades cardiacas estables seguidos durante
3 meses (insuficiencia cardiaca congestiva, angina de pecho, infarto de miocardio previo,
injerto previo de derivacion de la arteria coronaria, intervencion coronaria percutanea, gra-
vedad de la lesion valvular, valvula protésica metélica y factoresde riesgo tradicionales como
diabetes mellitus, requerimiento de insulina, hipertension, hipercolesterolemia, tabaquismo

y obesidad).

Serealiz6 un examen clinico detalladoy una electrocardiografia en todaslas personas
pacientes en tres visitas consecutivas antes, durante y después del Ramadan. Ademas, se
recopilaron de los registros médicos de las personas pacientes los hallazgos ecocardiogréafi-
cos, angiograficos y los planes de medicacion. El perfil lipidico, la leptina sérica y la proteina

C reactiva de alta sensibilidad se evaluaron antes, durante y después del Ramadéan.

Los resultados fueron que todas las personas pacientes ayunaron durante el Ramadan:
el 80.4 % correspondia a hombres, el 67.9 % tenia >50 afios, el 71.4 % no tenia cambios en
sus sintomas durante el ayuno, mientras que el 28.6 % se sentia mejor, ningin paciente se
deterioro. E1 91.1 % de las personas pacientes cumplia con la medicina durante el Ramadan,

el 73.2% después. EI 89.3% cumplio con la dieta durante el Ramadan sin cambios
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significativos en el peso corporal en el periodo de seguimiento. No se informé morbilidad o

mortalidad cardiaca o no cardiaca.

Se concluyé que el ayuno de Ramadan en pacientes cardiacos estables no tiene nin-
gun efecto sobre su estado clinico, la leptina sérica o proteina C reactiva de alta sensibilidad.
Sin embargo, esto ocasiona una disminucion de HDL-c, un aumento de LDL-c, con una co-
rrelacion significativa entre el colesterol total y la proteina C reactiva de alta sensibilidad
durante el Ramadan, pero no con triglicéridos, LDL-c o HDL-cy con una correlacién signi-
ficativa entre proteina C reactiva dealta sensibilidad y leptina sérica antes, durantey despues

del ayuno.

Lessan et al.2? realizaron un estudio observacional prospectivo donde evaluaron el
ayuno de Ramadan y los cambios en los perfiles de glucosa entre pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 utilizando el monitoreo continuo de glucosa (MCG). Esto se realiz6 durante
al menos 3 dias consecutivos durante el Ramadén. Se obtuvo una curva media de MCG para
todas las personas pacientes durante y fuera del periodo de ayuno de Ramadan. El estudio
incluyé 23 participantes (18 hombres, 5 mujeres), de42,9 + 11,9 afios, IMC 28.7 + 4.2 kg/m?
y hemoglobina glicosilada 6,9 £ 1.1 %. La medicacion vari6 de ningin medicamento (1 par-
ticipante) a una mezcla de agentes orales (5 pacientes incluyeron una sulfonilurea, 8 lo que
incluye sitaglitina o vildagliptina), 2 tenian insulina, 17 no tenian insulina, 1 estaba con exe-

natida sola y 1 estaba con exenatida mas agentes orales.

Durante el Ramadan, los cambios en la medicacion siguieron las pautas de la Aso-
ciacion Americana de Diabetes e incluyeron una reduccion del 20 %-30 % en la dosis en

pacientes con sulfonilureas o insulina. En 13 pacientes no hubo cambios en la dosis de los
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farmacos antidiabéticos. No hubo ningun episodio de hipoglucemia sintomatica durante el
ayuno de Ramadéan, aunque el MCG registrd al menos un evento hipoglucémico (<70 mg/dl)
en 14 pacientes. Se observé una mayor variabilidad durante el ayuno con mayor aumento de
glucosa en la interrupcion del ayuno (113,9 a 179,3 mg/dl), que probablemente sea mayor en
pacientes con un control deficiente y puede estar relacionado con el consumo de alimentos
dulcesy ricos en carbohidratos que se utilizan para romper el ayuno. Otros factores, incluido
el retraso en el momento de la medicacion y los cambios hormonales del ayuno también
pueden contribuir con este fendmeno. Este aumento de glucosa es un riesgo a corto plazo
para el paciente con diabetes que practica el ayuno de Ramadan, se necesita mas investiga-

cion para determinar sus efectos a largo plazo.

El estudio subraya todavia mas la importancia del asesoramiento centrado antes del
Ramadéan para pacientes con diabetes que abordan especificamente los problemas nutricio-
nales, asi como los cambios de tiempo y dosis a la medicacién antidiabética. Los estudios
adicionales y mas amplios sobre el ayuno de Ramadan pueden mejorar la base de conoci-

mientos para tales consejos sobre cambios en la dieta y el tratamiento.

1.5.2. Antecedentes internacionales

Carter et al.13 realizaron un ensayo clinico aleatorizado, titulado Efecto de la dieta
restringida en energia intermitente en comparacion con la continua en el control glicémico
en pacientes con diabetes tipo 2. El estudio incluyé 137 participantes adultos (77 mujeres y
60 hombres), edad media 61 afios, con diabetes tipo 2, IMC mayor o igual a 27 kg/m? (media
36). Solo 97 participantes completaron los 12 meses de intervencion (51 del grupo de la res-

triccion energética intermitente y 46 del grupo de restriccion energética continua). El estudio
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tuvo 12 meses de intervencion, donde las personas participantes se dividieron en 2 grupos:
unos con restriccion energética intermitente (REI) de 500-600 kcal por 2 dias no consecuti-
vos y 5 dias con alimentacién normal y otros con restriccion energética continua (REC) de

1200-1500 kcal al dia.

Los resultados fueron similares en ambos grupos en la reduccion de la HbA1C. Ade-
mas, la reduccion de peso fue similar al igual que masa grasa. Tampoco hubo diferencias
significativas en el descenso de la glicemia, perfil de lipidos y medicacion a los 12 meses.
Sin embargo, los eventos hipoglucémicos o hiperglucémicos en las primeras 2 semanas de
tratamiento fueron similares, lo que afecta el 35 % de las personas pacientes con el uso de
sulfonilureas o insulina. Se concluyé que la REI es una estrategia efectiva para la reduccién

de HbA1C y comparable con la REC en pacientes con diabetes tipo 2.

Corley et al.}* realizaron un ensayo controlado aleatorio, titulado El ayuno intermi-
tente en la diabetes tipo 2 y el riesgo de hipoglicemia. El estudio incluyd 41 participantes
adultos, mayores de 18 afios, con IMC de 30-45 kg/m?, diabetes tipo 2 tratada con metfor-
mina o hipoglicemiantes y una HbA1C 6.7 %-10 %. Unos 19 participantes en ayuno en
2 dias consecutivos y 22 participantes en ayuno en 2 dias no consecutivos, de los cuales 37

participantes se incluyeron en el analisis final.

El estudio se realizo con una dieta de 500-600 kcal 2 dias a la semana durante 12 se-
manas. La tasa media de hipoglicemia fue de 1.4 eventos durante 12 semanas. El ayuno au-
mento la tasa de hipoglicemia a pesar de la reduccién de los medicamentos. Ademas, no hubo
diferencia entre ambos grupos. Ambos grupos experimentaron mejoras en el peso, HbA1C,

la glicemia en ayunas y calidad de vida. Se concluye que las personas con diabetes tipo 2 con
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hipoglicemiantes orales que ayunan tienen mayor riesgo de hipoglicemias. Con la educacion

y reduccion de la medicacion se producen menos eventos hipoglicémicos.

Sundfor et al.1® realizaron un ensayo controlado aleatorio de 1 afio, donde evaluaron
el efecto de la restriccion energética intermitente versus continua sobre la pérdida de peso,
el mantenimiento y el riesgo cardiometabdlico en adultos con obesidad abdominal y > 1
componente adicional del sindrome metabdlico. En el ensayo participaron un total de 112
participantes (50 % hombres y 50 % mujeres) de 21 a 70 afios con un IMC de 30-45 kg/m?,
con sindrome metabolico. De estos, 54 participantes se incluyeron en la restriccion energeé-

tica intermitente y 58 participantes en la restriccion energética continua.

El ensayo tuvo duracion de 1 afio, con una fase de 6 meses de pérdida de peso y
6 meses de mantenimiento. Las personas participantes se dividieron en 2 grupos: unos con
restriccion energética intermitente (dieta 5:2) con 2 dias de ayuno no consecutivo con con-
sumo de 400 kcal para mujeres y 600 kcal hombres y con 5 dias de alimentacion normal y
otros con restriccion energética continua: restriccion calorica diaria. La pérdida de peso fue
similar en ambos grupos. Ademas, hubo mejoras favorables en la circunferencia de la cintura,
la presion arterial, los triglicéridos y el colesterol HDL sin diferencias significativas entre
ambos grupos. La recuperacion de peso fue minima y similar en ambos grupos. Las personas
participantes de REI informaron puntuaciones de hambre mas altas que los de REC en escala

numérica subjetiva.

Matiashova et al.16 realizaron una revision sistematica y metaandlisis, donde evalua-
ron el efecto de ayuno intermitente sobre la mortalidad en pacientes con diabetes tipo 2 y

enfermedad metabdlica con alto riesgo cardiovascular. Se incluyeron 29 articulos,
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participantes mayores de 18 afios, obesos con diabetes tipo 2, sindrome metabdlico, alto
riesgo cardiovascular, dislipidemia, hipertension o alto riesgo cardiovascular que participa-
ran o practicaran el ayuno intermitente. Se incluyeron 29 articulos utilizando las pautas de
Prisma. El ayuno intermitente mostré una reduccion estadisticamente significativa en el
IMC, colesterol LDL, triglicéridos, colesterol HDL y Hbac, la presion arterial sistélica. No

se informaron datos de hipoglicemia en las personas pacientes con diabetes.

Los datos de esta revision sistematica muestran que el ayuno intermitente es una
forma segura y eficaz para reducir el IMC en pacientes con comorbilidades. Se requieren
mas estudios que evallen los efectos del ayuno intermitente sobre la mortalidad en pacientes

con enfermedad cardiovascular y diabetes tipo 2.

Mahmoud et al.}” realizaron una revision sistematica de cohorte, donde evaluaron el
impacto del régimen de ayuno intermitente en la hipertension y enfermedades cardiovascu-
lares. El estudio incluyé 30 participantes, de 30 a 45 afios, IMC 37.58 kg/m2, con hiperten-
sion (160/110 mmHg). Se investigaron los cambios diarios de la presion arterial mensual-
mente durante los periodos de ayuno de 6 meses. Las personas participantes se sometieron a

ayuno intermitente con una ingesta diaria de aproximadamente 500-600 kcal.

El peso corporal, el IMC, colesterol total, LDL y triglicéridos disminuyeron signifi-
cativamente. Ademas, mejoré el colesterol HDL. Los valores de presion arterial media dis-
minuyeron para sujetos hipertensos medicados > 160/110 mmHg. Posteriormente, la medi-
cacion se suspendio en el 100 % de los sujetos manteniéndose la reduccion de la presion
arterial. Se concluyd gue el ayuno intermitente es seguro y bien tolerado para normalizar la

presion arterial elevada en sujetos sin farmacos antihipertensivos. El ayuno intermitente
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afecta la reduccion de peso, los cambios en el estilo de vida y disminuye el nivel de presion
arterial, por lo que parece ser un enfoque complementario no farmacolégico prometedor en

el tratamiento de la hipertension.

1.5.3. Antecedentes nacionales

Se hizo una revision exhaustiva en las bases de datos como la Biblioteca Nacional de
Salud y Seguridad Social (Binass), Biblioteca Nacional de Medicina (PubMed), Instituto
Costarricense de Investigacion y Ensefianza en Nutricion y Salud (Inciensa), Scientific Elec-
tronic Library Online (Scielo), Sistema Regional de Informacion en Linea para Revistas
Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal (Latindex) y Google Académico.
Sin embargo, no se encontraron publicaciones referentes al tema de investigacion en Costa
Rica, por lo que el presente proyecto se basa en datos internacionales y servird como prece-

dente para posibles futuras investigaciones en el &mbito nacional.
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2.1. Alteraciones del estado nutricional

2.1.1. Estado nutricional

El estado nutricional es una condicion del cuerpo en cuanto al uso y disponibilidad
de los nutrientes que ingresan al organismo a través del tubo digestivo como carbohidratos,
grasas y proteinas. Es decir, el cuerpo necesita de fuentes energéticas para transformarlas en
energia til para el desempefio de las diferentes funciones corporales o almacenarla para uso

posteriort®,

En cuanto al almacenamiento de energia, mas del 90 % de la energia corporal se al-
macena en los adipocitos del tejido adiposo en forma de triglicéridos (conformado por tres
moléculas acidos grasos esterificados a una molécula de glicerol)!8. El tejido adiposo, ade-
mas de ser un sitio de almacenamiento de combustible corporal, cumple otras funciones

como:

e Soporte de estructuras: el tejido adiposo pertenece al grupo de los tejidos conjuntivos
que confieren cohesién a los 6rganos o sistemas, por ejemplo, la funcién del tejido
adiposo mesentérico, el cual mantiene las circunvoluciones del intestino delgado en

una posicién mas o menos constante.

e Almacén deenergia: el cuerpo humano almacena los triglicéridos hasta que sean re-

clamados para suministrar energia en algin lugar del organismo.

e Regulacion del balance de energia: el tejido adiposo influye y participa en el estado
energético. Esto se refiere a que frente a una situacion de escasez de ingesta energe-

tica o incremento del gasto energético el tejido adiposo moviliza los depositos de
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lipidos liberando acidos grasos y glicerol que a través de la sangre se transportan a

los tejidos, donde son oxidados para obtener energia.

e Secrecion de hormonas: se le ha considerado un érgano endocrino capaz de secretar

hormonas que viajan por el torrente sanguineo para llegar a sus tejidos blancos.

e Otras: regulacion de procesos fisiolégicos como el dimorfismo sexual, la inmunidad,
la reproduccion, la adipogénesis, la angiogénesis, la reestructuracion de la matriz ex-
tracelular, el metabolismo de esteroides, la hemostasia y el mantenimiento de la tem-

peratura corporal'®.

En cuanto a la funcion del tejido adiposo como érgano endocrino y paracrino se debe
a que secreta gran cantidad de factores que se denominan adipocinas entre ellos la leptina.
Este es un péptido liberado por los adipocitos, cumple un papel fundamental en la homeos-
tasis de la energia, ya que actla en el hipotalamo para disminuir el consumo de alimentos e
incrementar el gasto de energia mediante un aumento en la termogénesis y por actividad del
sistema nerviosos simpatico. La resistencia a la leptina o una falla en la respuesta a concen-
traciones altas de leptina puede llevar a la obesidad. Otras adipocinas secretadas por el tejido
adiposo son: algunas citoquinas como el factor de necrosis tumoral alfa, factores de creci-

miento y adiponectina (participa en la resistencia a la insulina)?®.

Por otra parte: “EXxisten tres tipos de tejido adiposo segun sus funciones, coloracion,
vascularizacion y estructura: el tejido adiposo blanco, el tejido adiposo pardo y el tejido adi-
poso beige!®. En primer lugar, el tejido adiposo blanco tiene un color crema o amarillo es
la variante del tejido adiposo que prevalece en la vida posnatal, tiene una menor vasculari-

zacion e inervacion que el pardo. Las células adiposas del tejido adiposo blanco tienen un
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tamarfio que va de 20 a 200 um y son uniloculares, es decir, contienen una sola vacuola lipi-
dica que almacena lipidos, entre 90 % y 99 % corresponde a triacilgliceroles, los cuales son
atiles cuando existe demanda de energia, por ser el principal tejido de almacén de energia
del organismo, ademas de atribuirsele la funcién de aislamiento y proteccion mecanica para
algunos drganos vitales. En el hombre adulto constituye el 10 %-20 % del peso corporal y

en la mujer adulta el 15 %-25 %1819,

En segundo lugar, el tejido adiposo pardo tiene una coloracién parda, debido a que
se encuentra mas vascularizado, se encuentra sobre todo durante la vida neonatal temprana
en los humanos y en animales que hibernan, por lo que su funcion principal es la capacidad
termogénica, ya que contiene altas concentraciones de mitocondrias especializadas en gene-
rar calor. Las células adiposas de este tejido son multiloculares o con varias vacuolas lipidi-
cas, tienen una forma poligonal y miden de 15 a 50 um. Ademas, se indica que tiene una
célula progenitora en comun con el musculoesquelético. En los seres humanos la grasa parda
disminuye con la edad, sin embargo, se puede encontrar en la sexta décadade la vida, pero

tiene efecto minimo sobre el gasto energético'8 1.

En ultimo lugar, se encuentra el tejido adiposo beige en el cual recientemente se mos-
trd que, como respuesta a ciertos estimulos como el ejercicio, la exposicion al frio o a algunas
hormonas, podian aparecer células adiposas parecidas a los adipocitos pardos, con coloracion
beige y capaces de producir calor. Ademas, se pueden acumular en los depdsitos clésicos de
tejido adiposo blanco y se les ha llamado adipocitos beige o brite (combinacién de los tér-
minos brown y white). En cuanto a los adipocitos beige, tienen caracteristicas similares a los

pardos, como su morfologia (contienen varias vacuolas lipidicas) y tienen distintas
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localizaciones anatomicas, por lo que estan inmersos en las regiones subcutaneas del tejido

adiposo blanco?®.

Por otra parte, el origen de las células adiposas beige todavia no esta claro, pero se
plantearon dos hipotesis sobre su origen. La primera sugiere que proviene de precursores de
adipocitos blancos y se convierten en adipocitos beige como respuesta a los estimulos del
medio, como la exposicion al frio; la segunda propone que los adipocitos blancos maduros
pueden transdiferenciarse al tener contacto con los estimulos adecuados para convertirse en

beige!®.

Con respecto a su distribucion y localizacion, el tejido adiposo subcutaneo, localizado
debajo de la piel, representa la mayor proporcion de tejido adiposo. El tejido adiposo visceral
rodea los organos, especialmente el rifidn (tejido adiposo perirrenal), los intestinos (tejido
adiposo mesentérico y omental), las gbnadas (tejido adiposo epididimal y parametrial), la
vasculatura (tejido adiposo perivascular o periadventicial) y el corazon (tejido adiposo epi-

cardico y pericardico)?®.
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Figura 1. Localizacion del tejido adiposo blanco, marrén y beige
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Fuente: Tomado de Los colores del tejido adiposo?®.

2.1.2. Generalidades del estado nutricional

Seglin Gimeno!% el concepto de estado nutricional se refiere a la condicién en la que
se encuentra una persona, en relacion con la ingesta y las adaptaciones fisioldgicas de su
organismo; tras el consumo de nutrientes. Es decir, el resultado entre la ingesta nutricional y
las demandas nutricionales del individuo, permitiendo la utilizacién de nutrientes, mantener

las reservas y satisfacer las pérdidas debido al gasto caldrico.

Cuando se ingiere menor cantidad de calorias y nutrientes de los requeridos, se redu-
cen las reservas de los distintos compartimientos corporales (es decir, se produce un balance
energético negativo), y el organismo puede verse comprometido a descompensaciones (pro-

vocadas, por ejemplo; por un traumatismo, una infeccion o una situacion de estrés).
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Gimeno!® considera que el efecto contrario se da cuando se ingiere mas de lo que el
organismo requiere para las actividades habituales, aumentando las reservas de energia, prin-
cipalmente ubicadas en el tejido adiposo, por lo que se produce un balance energético posi-
tivo. Con una ingestion caldrica excesiva, un estilo de vida sedentario (0 ambas situaciones
a la vez) se produce un aumento del tamafio de los depositos de grasa, y cuando éstos alcan-

zan un valor critico, conducen a la aparicion de la obesidad.

Los objetivos del estado nutricional se consideran; conocer el estado nutricion de un
individuo o poblacion en un momento dado, medir el impacto de la nutricion sobre la salud,
el rendimiento o la supervivencia, también ayuda a poder identificar a personas en riesgo,
prevenir la mala nutricion aplicando acciones, planeacion e implementacion del manejo nu-
tricional, asi mismo; monitorear, vigilar y confirmar la utilidad y validez clinica de los indi-

cadores!os,

Gimeno!03 expresa que un estado nutricional adecuado favorece el crecimiento y el
desarrollo, mantiene la salud general, brinda apoyo a las actividades cotidianas, y protege a
la persona de las enfermedades y trastornos. Es por esto que cualquier situacion de desequi-
librio que se presente, por deficiencia 0 excedente de nutrientes puede comprometer el estado

nutricional y sus funciones vitales.

Es conveniente que las autoridades de salud en el actual desarrollo sanitario; deter-
minen el estado nutricional de un individuo o de un conjunto de personas, COmo una necesi-

dad, para una medida de prevencién primaria y secundaria.

Para la evaluacion del estado nutricional se debe estimar, apreciar y calcular la con-

dicion en la que se encuentra una persona segun las condiciones nutricionales que se hayan
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podido afectar. El objetivo principal de la evaluacion del estado nutricional es mejorar la

salud de las personast®s,

Una composicién corporal ajustada en tejido adiposo y suficiente desarrollo muscular
se asocia positivamente con mayor longevidad, y determinar si se estan cumpliendo las ne-
cesidades nutricionales de las personas. Las politicas preventivas de las malnutriciones, prin-

cipalmente en la infancia y en la adolescencia dan frutos en la calidad de la vida adulta.

Evaluar el estado nutricional desdeel punto devista de la labor preventiva de un pais,
es esencial para conocer el estado nutricional del mayor porcentaje posible de su poblacion,
para poder hacer las intervenciones pertinentes en el area de salud publica, especialmente la
evaluacion en distintos grupos vulnerables como son las mujeres que se encuentran en estado

de gestacion, los nifios, los adolescentes y las personas adultas mayoresio4,

Algunos de los indices a considerar para una correcta valoracion del estado nutricio-

nal son los siguientes:

2.1.3. Indices antropométricos

Segun Saucedoy Ocampo® son el resultado de la combinacion de las medidas an-
tropométricas y son necesarios para resumir e interpretar las mediciones efectuadas, como

es el caso del IMC.

La evolucion de un individuo o una poblacion, requiere del empleo de normas o re-
ferencias del crecimiento de la talla y el peso. Para notificar, la talla para la edad y el peso
para la talla, en relacion con las referencias, se usan cominmente formas diferentes para

representar los resultados.
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Para el uso adecuado de los instrumentos de medicién en una evaluacién antropomé-
trica debetenerse muy en cuenta las condiciones generales para la toma de mediciones, como
los requisitos que debe el paciente para determinar con precision y exactitud los datos nece-

sarios.

Las condiciones generales para la toma de mediciones antropométricas estan com-
puestas por requisitos para la toma de mediciones, planos anatémicos, condiciones generales

para la toma de pliegues cutaneos y condiciones generales para la toma de circunferencias.

Ademas de la medicion del peso y la estatura, la medicion de las circunferencias es
de vital importancia para la interpretacion del estado nutricional; la circunferencia media del
brazo, la circunferencia de cintura y circunferencia de cadera expresan la reserva actual de

tejido adiposo, y sirven como referencia para la toma de pliegues.

Otro indicador muy Util es la impedancia bioeléctrica, esta medicién es muy utilizada
ya que por si misma refiere la cantidad de masa muscular y masa grasa. Segun Magda y
Apariciol?: la forma mas correcta para realizar la impedancia es decubito; sin embrago, op-

cionalmente, puede realizarse de pie ya que es mas féacil.

2.1.4. Peso corporal

Magda y Apariciol% sefialan que a mayor parte del peso corporal es agua, mientras
que diversas cantidades de la grasa, proteinay carbohidratos constituyen los tejidos solidos.
Las pérdidas o aumentos de peso corporal pueden estar relacionados con los cambios en

cualquiera de estos componentes.
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2.1.5. Talla corporal

Es la medida en centimetros que determina la estatura de un individuo. Para Magda
y Apariciol%® el tallimetro, es el equipo que se emplea para realizar medicion es sencillo y

durable, pueden estar fijo osado a una balanza de brazo basculante o ser portatil.

Lamedicion dela talla es una medidaantropométrica que resulta impredecible dentro
de la evaluacion nutricional, ya que constituye una variable que interviene en la formacién
de indicadores que permiten establecer un diagnéstico antropométrico, del cual, a su vez,

dependera el manejo nutricional del paciente.

Cuando el paciente puede permanecer de pie y mantener una postura erecta, la medi-
cion de la talla no resulta complicada, tal y como la describe la técnica. No obstante, de
manera contraria cuando esta condicion ideal no es factible por condiciones clinicas de la
persona, se han elaborado formulas para estimar la talla, partiendo de una ecuacion en la que
se utilicen segmentos corporales: medio brazo, brazo completo, altura de rodilla, entre otras,

que han demostrado una buena correlacion con la talla real.

2.1.6. Indice de masa corporal (IMC)

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador que relaciona la masa y la altura
de un individuo, y los resultados de ejecutar esta relacion son generalmente utilizados para
clasificar el estado nutricional de un individuo. Para valorar el peso se utiliza el IMC, el cual
tiene buena correlacion con la grasa corporal y por tanto es un buen factor prondstico de

enfermedad cronica y mortalidad, excepto en los deportistascon alto nivel de entrenamiento.
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El indice de masa corporal se considera como un indicador del equilibrio o desequi-
librio corporal al combinar dos pardmetros: uno ponderal y otro lineal. De acuerdo con Sau-
cedoy Ocampol%, de esta forma, se establece una relacién de proporcion del peso respecto
de la estatura, por medio de la cual es posible hacer un diagnostico rapido del déficit o del
exceso de peso. La principal ventaja de utilizar este indice es que puede ser facilmente cal-
culado a partir del peso y la talla de cualquier persona. En esto, radica su utilidad y lo hace
tan practico y tan accesible y, por lo tanto, ha desplazado otros indices antropométricos que

valoran la composicion corporal.

Para Saucedo y Ocampol% uno de los problemas de este indice es que no existe con-
senso en cuanto a los puntos de corte propuestos para deportistas, lo que complica su manejo

en la evaluacion corporal y genera diferencias en su interpretacion.

La principal desventaja del indicador IMC es que no diferencia entre un alto porcen-
taje de grasa acumulada, o bien, un alto desarrollo muscular. Saucedoy Ocampo% sefialan
que la OMS recomienda el indice de Masa Corporal para evaluar el sobrepeso o delgadez en

poblacion que tiene los 9 0 mas afios de edad.

Un IMC elevado es un importante factor deriesgo de enfermedadesno transmisibles,

como las siguientes:

e las enfermedades cardiovasculares (principalmente las cardiopatias y los accidentes

cerebrovasculares), que fueron la principal causa de muertes;

e la diabetes;
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e los trastornos del aparato locomotor (en especial la osteoartritis, una enfermedad de-

generativa de las articulaciones muy discapacitante), y

e algunos canceres (endometrio, mama, ovarios, prostata, higado, vesicula biliar, rifio-

nesy colon).

Segun valores propuestos por la OMS, atendiendo al dato resultante de la ecuacion

valoraremos nuestra composicion corporal del siguiente modo:

Peso bajo = IMC menor de 18,5.

Peso normal = IMC entre 18,5-24,9.

Sobrepeso = IMC entre 25-29,9.

Obesidad = IMC de 30 o superior?7,

El riesgo de contraer estas enfermedades no transmisibles crece con el aumento del

IMC.

La obesidad infantil se asocia con una mayor probabilidad de obesidad, muerte pre-
matura y discapacidad en la edad adulta. Sin embargo, ademas de estos mayores riesgos
futuros, los nifios obesos sufren dificultades respiratorias, mayor riesgo de fracturas e hiper-
tension, y presentan marcadores tempranos de enfermedades cardiovasculares, resistencia a

la insulina y efectos psicoldgicos.

2.1.7. Circunferencia de cintura

Segun Hirschler, Delfino, Clemente, Aranda, Calcagno, Pettinicchio y Jadzinsky108:
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La circunferencia de la cintura es un buen indicador de la obesidad central, con utili-
dad clinica y epidemioldgica. La medicién de los pliegues cutaneos es dificil y del
resorte del especialista, ademas la sensibilidad es menor que el indice de la circunfe-
rencia de la cintura. La circunferencia de la cintura en los nifios y los escolares es un

buen predictor de las complicaciones metabolicas y de riesgo cardiovascular.

La distribucion normal de la grasa en los nifios varia con la edad y el sexo; por ello,
la circunferencia de la cintura debe compararse en cadaedad y por sexo. El percentil

90 es el que se asocia con los factores de riesgo.

La medicién de la cintura se puede realizar en tres sitios. Los estudios extranjeros
evaluaron la cintura en el punto medio entre la décima costilla y el borde superior de
la cresta iliaca, (técnica descripta por Callaway) mientras que en el estudio que se
publica en este nimero de Archivos, se utiliza la cintura menor; por lo tanto, los va-

lores no son comparables.

2.1.8. El indice Cintura-Altura (ICA).

Se trata del cociente entre la circunferencia de la cintura y la altura, ambos me-
didosen las mismas unidades. A mayores valores de ICA, mayor riesgo de obesidad y en-
fermedades cardiovasculares. A partir de un ICA superior a 0,5, estamos ante un riesgo

importante!%7,

ICA= Circunferencia de cintura

Altura
Segun un reciente estudio, el ICA se ha convertido en la herramienta mas destacada

y fiable para detectar el riesgo de infarto del corazon o la muerte, por encima de IMC o el
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ICC. Mientras que otros estudios sefialan que la metodologia del ICC seria la mas apropiada

para para predecir el riesgo de infarto isquémico (Harrison Sport Nutrition, 2019).

2.1.9. Evaluacion dietética

La nutricién en la adolescencia debe enfocarse en mantener la salud y a prevenir el
desarrollo de enfermedades, mediante el consumo de una alimentacion variada, sana y equi-
librada de acuerdo con la edad, sexo, condicién de salud y actividades fisicas que realizan
las personas. Una vez superada la fase de crecimiento, las necesidades nutricionales de la

persona se encaminan a reponer la pérdida de sustancias propias de su actividad fisica.

Seglin Mahan'% |a nutricién en esta etapa resalta la importancia de una dieta para
mantener el estado de bienestar y evitar enfermedades; un buen plan de nutricion para adultos
debe enfocarse en apoyar los patrones de alimentacion que promuevan y mantengan la salud

para sostener un funcionamiento integral y continuado durante la vejez.

2.1.10. Mecanismos de control del consumo de alimentos

En el cerebro, el nucleo arcuato del hipotalamo (centro del hambre y de la saciedad)
y otros centros del tronco encefélico participan en el control del consumo de alimentos y el
gasto energético, ya que reciben sefiales a través de diferentes neurohormonas producidas
por el tubo digestivo regulando el hambre y la saciedad. De esta forma, las neurohormonas
son responsables dela regulacion a corto plazo del consumo de alimentos, ya sea al aumentar

el consumo de alimentos (orexigénicas) o haciendo que disminuya (anorexigénicas)?®.
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Figura 2. El equilibrio de los mediadores quimicos sobre el impacto en la ganancia 'y

pérdida ponderal

ACRP
Leptina
Melanocortina
Hormonas tiroideas

PPAR
Grelina

Galanina

Fuente: Tomado de Porth Fisiopatologia. Alteraciones de la salud y conceptos basicos?8.

Entre los mensajeros o mediadores quimicos principales que promueven efectos ore-
xigénicos, es decir, el aumento de la alimentacién a corto plazo, estan: la grelina sintetizada
principalmente en el estdmago, el neuropéptido Y (NPY) y la proteina r-agouti (AgRP) am-
bos producidosen el hipotalamo. Otros mensajeros orexigénicos son el receptor activado por
proliferacion de peroxisoma (PPAR) vy la galanina. Por otra parte, los mediadores quimicos
que tienen efectos anorexigénicos son el péptido similar al glucagon (GLP), la proteina del
adipocito relacionada con el complemento (ACRP), la leptina, melanocortina y hormonas

tiroideas!®.

La regulacion a mediano y largo plazo del consumo de alimentos est4 determinada
de acuerdo con la cantidad de nutrientes sanguineos y almacenados. Ante un estimulo como

la hipoglicemia el cuerpo lo traduce como hambre, por lo que hay un aumento de los

44



productos de degradacion de los lipidos, como los cetoacidos, lo que provoca reduccion del

apetitol8.

Los adipocitos liberan leptina de acuerdo con la cantidad de grasa almacenada. Al
estimularse la leptina hay una reduccion del apetito y del consumo de alimentos, lo que au-
menta el metabolismo basal y el consumo de energia, a la vez, hay menor liberacién de in-
sulina por las células B del pancreas, lo que reduce el almacenamiento de energia en los

adipocitost®.

Cabe sefialar que el balance entre el consumo de energia y su gasto es necesario para
la estabilidad y la composicion del peso corporal a largo plazo, por lo que cuando una persona
se excede en el consumo de alimentos y nutrientes genera un desbalance en contra del gasto
energeético, lo que aumenta el almacenamiento Yy, por consiguiente, el peso corporal. Por el
contrario, si gasto energético sobrepasa el consumo de alimentos y nutrientes, la energia que

se almacena se utiliza, lo que ocasiona pérdida de peso corporal®®.

2.2. Obesidad

Segun la OMS: “El sobrepeso y la obesidad son definidos como un acumulo anormal

0 excesivo de grasa que puede ser perjudicial para la salud de las personas”2°.

El indice de masa corporal o IMC es una herramienta que se utiliza para identificar
si una persona se encuentra en sobrepeso u obesidad y se calcula dividiendo el peso en kilo-
gramos entre la talla en metros al cuadrado (kg/m?). De esta forma, una persona en sobrepeso

tiene un IMC igual o superior a 25y una persona obesa tiene un IMC igual o superior a 3020,
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Asimismo, existen dos tipos de obesidad con base en la distribucion de la grasa: la
obesidad de la parte superior del cuerpo y obesidad de la parte inferior delcuerpo. La primera
también se denomina obesidad central, abdominal, visceral o con patrén masculino (an-
droide), este tipo de obesidad tiene una silueta similar a la de una manzana (ver Figura 3 A).
La segunda, también conocida como periférica, gliteofemoral o femenina (ginecoide), tiene
un aspecto que se asemeja al de una pera (ver Figura 3 B)!8. Generalmente, los hombres
cuentan con mas grasa intraabdominal y las mujeres con méas grasa en la region glutea esto

explica la mayor proteccion de las mujeres frente a eventos cardiovascularest®-2t,

Figura 3. Distribucion del tejido adiposo

Fuente: Tomado de Porth Fisiopatologia. Alteraciones de la salud y conceptos basicos!8.

De la misma forma, otra alternativa diagndstica importante para el paciente obeso es
la medicion del perimetro abdominal, ya que la obesidad abdominal indica el riesgo de pa-
decer diversos trastornos, por ejemplo, higado graso y resistencia hepatica a la insulina, de-
bido a que la grasa visceral libera adipocinas y &cidos grasos que pasan a higado afectando

la funcién hepatica y despues la circulacion sistémica. Por lo tanto, es relevante medir el
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perimetro de cintura, pues funciona como un indicador de obesidad abdominal. EI perimetro
de cintura de mas de 102 cm en hombres y de 88 cm en mujeres 0 una proporcion entre
cintura y cadera superior a 1.0 en hombres y a 0,8 en mujeres se suele considerar un indicio

de obesidad abdominal en adultos?s.

Como se sabe la obesidad es una enfermedad de origen multifactorial y se debe a la
interaccion de factores genéticos, metabdlicos, conductuales, el entorno, la cultura y estado
socioeconomico. Los factores de riesgo principales de la obesidad son el exceso de alimen-
tacion y el sedentarismo, lo que ocasiona un estado de balance de energia positivo con un

desequilibrio entre el consumo excesivo de calorias sin un adecuado gasto de energial®.

2.2.1. Fisiopatologia de la obesidad

Fisiologicamente, la masa adiposa aumenta con el crecimiento de las células adiposas
por el deposito de lipidos y por aumento en el nimero de adipocitos. El adipocito puede
desarrollarse mediante dos procesos: por hipertrofia (lo que aumenta su tamafio) y por hiper-
plasia (o que aumenta su numero a partir de una célula precursora que pasa por una serie de

pasos hasta diferenciarse a su Gltimo estadio, desde preadipocito a adipocito maduro)?L.

En el proceso de hipertrofia se presenta un estado transitorio de inflamacion, el cual
se considera necesario y saludable. Posteriormente, al mantenerse este proceso el adipocito
pierde su integridad, produciendo mayor hipertrofia, estos adipocitos hipertréficos liberan
una mayor concentracion de acidos grasos libres y una mayor proporcion de adipocinas
proinflamatorias produciendo una alteracion en su funcionamiento, alterando su perfil secre-
tor con una mayor produccién de leptina (inmunomodulador) y menor de adiponectina (an-

tiinflamatorio y sensibilizador de la insulina sistémica). Esto causa una menor sensibilidad a
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la insulina, aumento del estrés celular, aumento de la autofagia, mayor hipoxia y fibrosis

conduciendo a la apoptosis o muerte celular®2t,

Seguidamente, al haber mayor liberacién de células inflamatorias se produce un es-
tado de inflamacion tisular conocido como lipoinflamacion. Estas células se vierten a circu-
lacion sistémica hacia otros tejidos, lo que ocasiona alteracion en el tejido y genera una in-
flamacion sistémica de bajo grado?®. Posteriormente, el aumento del flujo de acidos grados
debido a la lipdlisis basal junto con liberacion de factores inflamatorios convierte una situa-
cion de resistencia a la insulina e inflamacion local en resistencia insulina sistémica e infla-

macion cronica de bajo grado?!.

Debido a la incapacidad del tejido adiposo subcutaneo para almacenar exceso de
energia, el tejido adiposo visceral se convierte en el principal almacén de triglicéridos. Esto
se debe a su limitada capacidad hiperplasica, desarrollo por hipertrofia y generacion infla-
matoria y a su mayor respuesta a catecolaminas y menor respuesta inhibitoria de la insulina
a la lipolisis?. Lateoria portal indica que el higado es el érgano que inicialmente es afectado
debido a la proximidad anatdmica mas que la liberacion de adipocinas y exceso de acidos

grasos, el cual, a la vez, condiciona la salud sistémica del individuo??.

Como se menciond, el depdsito de grasa en el &mbito central o visceral se asocia con
mayor riesgo de la salud, lo que contribuye con los riesgos a la salud caracteristicos de la
obesidad como mayor incidencia de sindrome metabdlico, diabetes mellitus tipo 11 o enfer-

medad cardiovascular?l.

Es importante conocer que una expansion adecuada del tejido adiposo, hiperplasia

vs. hipertrofia determina la existencia de personas obesas metabdlicamente sanas y personas
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delgadas metabdlicamente enfermas. Aunque recientemente el primero se considera un es-

tado de transicion a la enfermedad?!.

Figura 4. Fisiopatologia de la obesidad

FACTORES FACTORES -
GENETICDS HBIENTALES ‘

i

/

[ Iﬁnmﬁa del adipocito |

lsensibilidad a la Insulina
1 Estrés de las quinasas
1 Toxinas Intracelulares
1 Especies reactivas del oxigeno
tAutofagia
tAdipoquinas Inflamatorias
1 Hipoxia
1 Apoptosis

Ganancia de peso

I Hiperplasia del adipacito I

| Infamacién del tjido adiposo |
[ 1 lptlisis busal |
I 1 Grasa ectdpica |

Funcion normalizada del ! :
adipocito [ Dafio tisular secundario | | 1 Lipotaxidad concomitante |

Fuente: Tomado de Fisiopatologia de la obesidad: visién actual?®.

2.2.2. Comorbilidades

El término comorbilidad se refiere a la coexistencia de dos 0 mas enfermedades en
un mismo individuo. En las enfermedades cronicas, la comorbilidad, ademas de agregar da-

fios y sintomas, puede potenciar y agravar la condicién actual de salud del paciente??.

Como se menciond, la obesidad se asocia con multiples patologias que afectan la

salud de las personas, lo que aumenta su mortalidad. Algunas de estas enfermedades se
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asocian con efectos mecanicos o gravitatorios directos por efecto de aumento del depoésito y
extensién del tejido graso, sin embargo, la mayoria de las complicaciones se relacionan con

el estado crénico de sobrenutricion y los efectos en los tejidos?2.

La dislipidemia es una patologia que se caracteriza por el aumento del numero de
triglicéridos (hipertrigliceridemia), una disminucion de las lipoproteinas de alta densidad o
HDL (colesterol bueno) y un aumento de lipoproteinas de baja densidad o LDL (colesterol
malo)?3. La enfermedad del higado graso esté asociada con grasa ectépica en los hepatocitos.
Esta patologia puede progresar a esteatohepatitis no alcoholica (NASH), posteriormente a

fibrosis hepatica y a cirrosis?3.

La diabetes mellitus tipo Il es otra patologia asociada con frecuencia a la obesidad.
Esto se debe a la resistencia a la insulina provocada por el estado de sobrenutricion en per-
sonas que genéticamente tienen menos capacidad de mantener altos niveles de insulina du-

rante los afios?3.

Otra complicacion asociada con la resistencia a la insulina/hiperinsulinemia inducida
por la obesidad es el desarrollo de ovarios poliquisticos en mujeres. Esta enfermedad se ca-
racteriza por alteraciones en la menstruacion o menstruacion irregular, infertilidad anovula-
toria e hirsutismo (exceso de vello corporal con patron masculino) debido al aumento de
andrégenos o hiperandrogenismo. Por otro lado, en los hombres se asocia con hipogona-
dismo central, producto de descompensacion de hormona luteinizante (LH) y hormona fo-

liculo estimulante (FSH) ante los niveles bajos de testosterona circulante?s,

Ademas, la obesidad puede causar patologias dermatoldgicas, algunas son producto

delaumento de pliegues del paniculo adiposo que sufre irritacion mecéanica y sobreinfeccion
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micotica. Otras como la acantosis nigricans son producto de resistencia a la insulina/hiper-
insulinemia y se caracterizan por hiperpigmentacion aterciopelada en axilas, la ingle y la

parte posterior del cuello?3.

Como se ha puesto en manifiesto, la obesidad se asocia con el desarrollo de la enfer-
medad cardiovascular, asi como la enfermedad arterial coronaria o el desarrollo de un acci-
dente cerebrovascular por una enfermedad vascular aterotrombdtica, donde hay un engrosa-
miento de la pared vascular por una placa de ateroma (placa rica en lipidos) que produce una
disminucion u oclusion del flujo sanguineo y que facilita la formacion de un coagulo sangui-
neo (trombosis) que llega a romperse y migrar hacia otros 6rganos, ya sea corazén o cerebro.
De igual forma, las personas obesas tienen mayor riesgo de insuficiencia cardiaca caracteri-

zada por disfuncion diastélica y de fibrilacion auricular (arritmia mas comin)?3,

De igual manera, existe un trastorno clinico caracterizado por presentar obesidad ab-
dominal, hipertension, dislipidemia y resistencia a la insulina denominado sindrome meta-
bolico, el cual incrementa el riesgo de diabetes mellitus tipo 2y de enfermedad cardiovascu-
lar. Segun la Asociacion Americana del Corazéon (siglas en inglés AHA), este trastorno se

diagnostica con tres de los siguientes criterios:

e Obesidad central: circunferencia de la cintura mayor o igual a 102 cm (hombres) o

mayor o igual a 88 cm (mujeres).

e Glicemia en ayunas mayor o igual a 100 mg/dl 0 més.

e Triglicéridos séricos mayor o igual a 150 mg/dl o bajo tratamiento, un HDL-c sérico

menor que 40 mg/dl (hombres) o menor que 50 mg/dl (mujeres) o bajo tratamiento.
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e Presion arterial sistdlica (PAS) mayor o igual a 130 mm/Hg o una presion arterial

diastélica (PAD) mayor o igual a 85 mm/Hg o con terapia antihipertensiva?*.

Ademas, las patologias respiratorias son comunes en la obesidad, la disnea de es-
fuerzo resulta del aumento del trabajo de la caja torécica frente al exceso de tejido adiposo y
la presion que ejerce sobre el diafragma. Asimismo, el depdsitodegrasa alrededor dela boca,

garganta y vias respiratorias predispone el desarrollo de apnea del suefio?3.

En cuanto a las patologias gastrointestinales, una de las patologias frecuentes como
consecuencia de la obesidad es la enfermedad por reflujo gastroesofagico. Esta ultima se
deriva de una alta presién intrabdominal y los calculos biliares que aumentan el riesgo de

colico biliar, colecistitis, pancreatitis y cancer de vesicula biliar?3.

Por otra parte, el incremento de peso afecta al aparato esquelético, ya que origina
limitacion de la movilidad, mayor afectacion y degeneracion a nivel articular lo que provoca
osteoartritis de rodilla. Asimismo, la obesidad provoca un exceso de acido Urico en sangre

(hiperuricemia) por lo que es un factor de riesgo importante para desarrollar gotal®.23,

Recientemente, se ha considerado la obesidad como un factor de riesgo mayor para
desarrollar cancer. Ademas, estudios recientes indican que un aumento del IMC en 5 kg/m?
aumenta un 10 % de mortalidad por cancer. Los efectos mas importantes son sobre el cancer

colorrectal, renal y pancreético, el adenocarcinoma de eséfago y el carcinoma endometrial?3.

Adicionalmente, se ha visto que las personas pacientes obesas tienen una peor evo-

lucidn en procesos infecciosos. Esto se observd durante la pandemia de la COVID-19, en
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personas obesas que se contagian del virus SARS-CoV-2 por mecanismos no claros. Ade-

mas, tienen mayor susceptibilidad a infecciones bacterianas de heridas y sepsis operatoria?s.

En ultima instancia, el paciente obeso se ha relacionado con mayor riesgo de demen-
cia en edad avanzada, aunque no es claro el mecanismo. Adicionalmente, la hipertension

intracraneal idiopéatica es un trastorno raro que también se asocia con la obesidad?2.

2.2.3. Tratamiento de la obesidad

El manejo de la obesidad se dirige no solo a la pérdidade peso, sino también a mejorar
las condiciones comoérbidas que laacomparian. Ademas, permite optimizar la calidad devida
del paciente y disminuir el riesgo de desarrollar complicaciones en el futuro?3. No obstante,
para desarrollar un plan detratamiento adecuado se debe determinar en primer lugar el estado
deriesgo del paciente mediante la anamnesis, la exploracion fisica y las pruebas diagnosticas

que correspondan?3.

Es importante conocer que el tratamiento de la obesidad debe comenzar con la mo-
dificacion del estilo de vida. Posteriormente, se debe considerar el uso de farmacoterapia o

cirugia bariatrica, segun la categoria de riesgo del IMC?3,

En la actualidad, se recomienda para pacientes con un IMC > 25 kg/m? asociado con
comorbilidades iniciar con la modificacion del estilo de vida. Asimismo, la terapia farmaco-
l6gica se debe considerar para pacientes con un IMC > 27 kg/m? con comorbilidades o con
un IMC > 30 kg/m? y para aquellos pacientes cuyo tratamiento inicial no tuvo éxito. Por otra
parte, la cirugia bariatrica esta reservada para aquellos pacientes con un IMC > 35 kg/m?

asociado con comorbilidades o con un IMC > 40 kg/m223. La meta inicial que se debe
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establecer en el momento de iniciar el tratamiento para perder de peso debe ser una pérdida

de peso corporal del 8 % al 10 % durante 6 meses?3.

En cuanto a las modificaciones del estilo de vida, los cambios en la dieta tienen ob-
jetivo de reducir el consumo de calorias totalesy se recomienda iniciar el tratamiento con un
déficit calérico de 500-750 kcal/dia respecto a la dieta que habitualmente consume el pa-
ciente mediante sustituciones o alternativas dietéticas, lo que ocasiona una pérdida aproxi-

mada de 0.45-0.90 kg por semana.

Alternativamente, se puede prescribir una dietade 1200 a 1500 kcal/dia para mujeres
y de 1500 a 1800 kcal/dia para hombres ajustada al peso corporal del individuo?3. General-
mente, esta indicada para personas que sufren sobrepeso u obesidad una dieta rica en frutas,
verduras, cereales integrales, fibra dietética, una disminucion desal <2300 mg/d, el consumo
de lacteos sin grasa o bajos en grasa y mantener una ingesta de azlcares afiadidosy grasas
saturadas a < 10 % de calorias al dia?3. Se debe tener en cuenta que la prescripcion dietética
variara segun el metabolismo, preferencias nutricionales del paciente y sus comorbilidades,
por lo que resulta conveniente la valoracion conjunta con un nutricionista para un abordaje

apropiado?3.

Por otra parte, la actividad fisica junto con la modificacién de la dieta conforma una
estrategia mas efectiva para tratar la obesidad. El ejercicio recomendado para adultos es ac-
tividad fisica aerobica de moderada intensidad de 150 minutos por semana o actividad fisica
aerdbica devigorosa intensidad de 75 minutos por semana repartidos a lo largo de la semana.
Algunos ejemplos son: realizar caminatas a paso ligero, usar escaleras, llevar a cabo las ta-

reas del hogar y realizar algin deporte?3,
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Adicionalmente, se debe tener en cuenta que para lograr mayor tasa de éxito con estas
estrategias la persona tiene que modificar su conducta. Por lo tanto, la terapia cognitiva con-
ductual se debe utilizar para ayudar a modificar y reforzar nuevos comportamientos dietéti-
cos y de actividad fisica, ya que resulta Gtil que el paciente identifique qué, cuando, donde y

como realizara el cambio de su comportamiento?s.

Por otro lado, la farmacoterapia, como se mencion0, esta reservada para pacientes
con un IMC > 27 kg/m? con comorbilidades o con un IMC > 30 kg/m? y para aquellos pa-
cientes cuyo tratamiento inicial no tuvo éxito. Sin embargo, es imprescindible que el paciente
continlie con los cambios de su estilo de vida, ya que esto proporciona un apoyo adicional
para mejorar la pérdida de peso. La eficacia de la farmacoterapia se entiende como una peér-

dida de peso de > 5 % en un periodo de 3 meses?3:2°,

Existen dos categorias de medicamentos que se utilizan como tratamiento a largo
plazo para la obesidad: los farmacos de accion central y los de accion periférica. En la actua-
lidad, los Unicos medicamentos aprobados por la FDA (Food and Drug Administration) como
tratamiento de la obesidad son: orlistat, lorcaserina, fentermina/topiramato, naltrexona/bu-

propion y liraglutida?325:26,

El orlistat es un farmaco de accion periférica que actua en la luz del estbmago y del
intestino delgado como un inhibidor potente y reversible de las lipasas pancreaticas y gastri-
cas, las cuales son necesarias para la hidroélisis de las grasas de la dieta. La dosis terapéutica
es de 120 mg via oral tres veces al diay su tolerancia esta definida por la malabsorcién de la

grasa en la dieta por lo que produce esteatorrea (heces con grasa). Algunos efectos
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secundarios son: flatulencias, urgencia fecal, esteatorrea y aumento del nimero de defeca-

ciones?3:25:26,

En cuanto a los medicamentos de accidn central, estos actan en el nlcleo arcuato
del hipotalamo estimulando las neuronas de la proopiomelanocortina (POMC), lo que pro-

mueve la saciedad?*. Dentro de este grupo se encuentran los siguientes farmacos:

La lorcaserina, es un tipo de medicamento agonista de la serotonina, el cual activa el
receptor 2C de 5-hidroxitriptamina (5-HT2C) estimulando las neuronas del sistema proopio-
melanocortina (POMC), lo que promueve la saciedad. La dosis terapéutica de este medica-

mento es de 10 mg, dos veces al dia23:2526,

La fentermina/topiramato es una combinacion farmacoldgica, el primero tiene accion
central suprimiendo el apetito mediante la liberacion de catecolaminas, el segundo es un
anticonvulsivante agonista del &cido gamma aminobutirico (GABA)y su accién conjunta
induce la pérdida de peso. La dosis terapéutica (escalando medicamento): 7.5 mg/46 mg via
oral cadadia. Algunas reacciones adversas son: sequedad de boca, estrefiimiento, parestesias,
taquicardia e insomnio. Ademas, se debe tener precaucion con el uso del topiramato en mu-
jeres embarazadas, ya que es un farmaco con efectos teratogénicos que puede causar malfor-

maciones congénitas como labio leporino o paladar hendid0?3:2526,

La naltrexona/bupropion es otra combinacion farmacolégica donde la naltrexona co-
rresponde a un antagonista opioide que se utiliza usualmente para tratamiento de la depen-
dencia de alcohol y como antidoto para intoxicacién por opioides, mientras que el bupropion
es un antidepresivo y un medicamento que se utiliza para la cesacion del fumado cuyo efecto

inhibe la recaptura de dopamina y norepinefrina. La accién conjunta promueve la pérdida de
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peso mediante la estimulacion de la hormona estimulante de los melanocitos alfa (a-MSH)
de laPOMC vy la supresion de la accion de la betaendorfina en las vias de recompensa dopa-
minérgica. La dosis terapéutica es de 8 mg/90 mg, dos comprimidos al dia. Los efectos ad-
versos son: sequedad de boca, nauseas, vomitos, estrefiimiento, diarrea, cefalea, mareos, in-

somnio?325:26,

La liraglutida es un analogo del péptido 1 similar al glucagén (GLP-1) que. Ademas
de su efecto como hormona incretina (secrecion de insulina inducida por glucosa) inhibe el
vaciamiento gastrico y la secrecion de glucagon y estimula los receptores GLP-1 en el ndcleo
arqueado del hipotalamo para suprimir el apetito. Este medicamento esté indicado en pacien-
tes con obesidad asociado con una comorbilidad como la diabetes mellitus tipo 2. La dosis
terapéutica es de 3 mg via subcutanea cada dia. Las reacciones adversas mas comunes son:
nauseas, vomitos, diarrea y estrefiimiento. Esta contraindicado en pacientes con antecedentes

familiares o personales de cancer medular de tiroides o neoplasia endocrina maltiple?3:25:26,

Asimismo, existen otros medicamentos para las personas con obesidad asociada con
diabetes mellitus tipo 2 que ademas de promover la pérdida de peso ayudan a controlar la
glicemia. Estos farmacos son: metformina (biguanida) que disminuye la produccién de glu-
cosa hepatica, aumenta la sensibilidad a la insulina e influencia en la funcion intestinal y los
inhibidores del cotransportador de sodioy glucosa tipo 2 (SGLT-2) que actian aumentando

la excrecion renal de glucosa, por ejemplo, la empagliflozina y la dapagliflozina?3:252,

Por otra parte, recientemente en el 2019 se aprobé por la FDA un dispositivo oral que
contiene un gel soluble en agua no sistémico llamado Gelesis 100, que se ingiere en forma

de céapsula y al entrar al estomago se da la liberacion de varias particulas de microgel
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compuesto de celulosa que absorben agua y se expanden ocupando aproximadamente un
25 % del estdbmago. Esto aumenta la sensaciéon de saciedad y, posteriormente, se degrada de

forma segura a través del intestino grueso?2,

Por ultimo, se encuentra la cirugia para la obesidad o también llamada cirugia baria-
trica, la cual consiste en una cirugia metabdlica. Esta resulta un método Util para pacientes
con un IMC > 40 kg/m? o para aquellos pacientes cuyo IMC > 35 kg/m? con alguna comor-
bilidad, ya que se observé una mejoria de la diabetes mellitus tipo 2, la hipertension, dislipi-
demia y el riesgo cardiovascular en pacientes con obesidad?32°, Ademas, la cirugia bariatrica
se divide en tres categorias: las restrictivas, las malabsortivas y las mixtas (restrictivas ma-

labsortivas)?3:25,

Por otra parte, la cirugia restrictiva altera la anatomia del estomago lo que reduce su
capacidad y disminuye el vaciado gastrico. Algunos ejemplos son: la banda gastrica ajusta-

ble, el balén intragastrico y la gastrectomia vertical (manga gastrica)?3:2°.

En cuanto a la cirugia malabsortiva, es un procedimiento que provoca una menor
capacidad de absorcion en el &mbito intestinal contribuyendo con la pérdida de peso, por lo
que es comun el riesgo dedeficiencias de micronutrientes como vitamina B12, hierro, folato,

calcio y vitamina D. Un ejemplo de esta técnica es la derivacion yeyuno-ileal?3.25,

Finalmente, la cirugia mixta combina ambas técnicas la restrictiva y la malabsortiva
para promover una mayor pérdidade peso. Como ejemplo se encuentra: la derivacion gas-
trica en Y de Roux, derivacién biliopancreatica y derivacién biliopancreatica con cruce duo-

denal?3:25,
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2.3. Ayuno intermitente

El ayuno intermitente consiste un método dietético alternativo para pérdida de peso
y ha formado parte de muchas culturas religiosas y étnicas (por ejemplo, el ayuno de Rama-
dan donde los musulmanes se abstienen de consumir alimentos, desde el amanecer hasta el
anochecer durante un mes). Este método consiste en realizar ayuno durante periodos varia-
bles generalmente durante 12 horas 0 mas?7:28. Entre las formas mas comunes del ayuno in-
termitente se incluyen: la restriccion calorica intermitente (ICR), la alimentacion con restric-

cion de tiempo (TRF) y el ayuno en dias alternos (ADF)?7:28,

La restriccion caldrica intermitente o también llamado ayuno periddico prolongado
consiste en ayunar solo 1 0 2 diasa la semana y consumir alimentos a voluntad (ad libitum)
el resto de los dias a la semana (5-6 dias)?’-28. La alimentacion con restriccién de tiempo o
también llamada dieta 16:8 consiste en comer solo 8 horas y después ayunar las otras 16 ho-
ras del dia?’-28, El ayuno en dias alternos implica alternar los dias de ayuno total con un dia
de ingesta de alimentos sin restricciones o también llamado dia de fiesta. Asimismo, existe
una variante de este tipo de ayuno, el cual es el ayuno modificado en dias alternos donde los
dias de ayuno se consume menos del 25 % de calorias del dia alternados con un dia de

fiesta27:28,

2.3.1. Indicaciones y contraindicaciones del ayuno intermitente

Existen diversos estudiosrealizados en humanos y animales que respaldan los efectos
terapéuticos del ayuno intermitente. Uno de ellos es su eficacia para la pérdida de peso, ya
que ayuda a reducir la grasa y masa corporal, lo que también promueve beneficios cardio-

vasculares, por lo que esta indicado en personas con sobrepeso u obesidad?°:39,

59



De igual forma, un mecanismo importante es la transformacion de los acidos grasos
y las cetonas para formar el principal combustible energético, lo que favorece la disminucion
de la masa corporal y la reduccion de la concentracion de colesterol total, triglicéridos y
colesterol LDL. Por lo tanto, el ayuno intermitente ayuda a reducir los factores de riesgo que
estan implicados en el desarrollo de diversas enfermedades cardiovasculares como las disli-
pidemia o trastornos de los lipidos22:30, De igual manera, se observé que el ayuno intermitente
tiene multiples beneficios en la aterosclerosis, ya que reduce los marcadores de inflamacion
sistémica (proteina C reactiva, IL-6 y homocisteina) y estrés oxidativo asociados con la for-

macion de la placa aterosclerética, lo que resulta beneficioso en la salud cardiovascular2®-30,

Asimismo, se observd que el ayuno intermitente posee efectos beneficiosos en la hi-
pertension, ya que provoca un aumento del factor neurotrofico derivado del cerebro (FNDC),
lo que da como resultado una disminucién de la presion arterial sistolica y diastolica al acti-
var el sistema parasimpatico. EI FNDC hace que el nervio vago libere acetilcolina, lo que
reduce la frecuencia de las contracciones cardiacas?®. De la misma forma, se documentaron
multiples beneficios de esta dieta en personas obesas y diabéticas, debido a que al reducir la
cantidad de comida consumida esto provoca una disminucién del peso corporal, mejora el
metabolismo de la glucosa y aumenta la sensibilidad de los tejidos a la insulina al aumentar

las células B de los islotes pancreaticos?®.

Existe evidencia de que el ayuno intermitente altera el metabolismo energético en las
células cancerosas, inhibiendo su crecimiento, lo que las hace susceptibles a tratamientos
clinicos. Al mismo tiempo, protege a las células normales de la toxicidad de los agentes
anticancerigenos lo que reduce los efectos secundarios en las personas pacientes, por lo que

resulta una estrategia prometedora para pacientes con cancers°,
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La ingesta excesiva de energia a la mediana edad aumenta el riesgo de accidente
cerebrovascular, enfermedad de Alzheimer y parkinson. El ayuno intermitente induce la al-
teracion coordinadade mecanismos metabdlicos y transcripcionales que optimiza la bioener-
gética de las neuronas, la plasticidad y la resistencia al estrés con beneficios en el ambito
cognitivo en trastornos neurodegenerativos®?. Ademas, como la obesidad puede ser un factor
de riesgo para el asma, la pérdida de peso puede mejorar los sintomas por lo que se considera

una indicacién del ayuno intermitente3°.

Por otra parte, la esclerosis multiple es una patologia inflamatoria autoinmune que
afecta el sistema nervioso central y sus axones; estudios recientes han demostrado una re-
duccidn de sintomas a los 2 meses de la implementacion del ayuno intermitente por su efecto
antiinflamatorio. De igual forma, se observo que produce unareduccién del dolor e inflama-

cién en pacientes con artritis reumatoideas°.

Ademas, como todo tratamiento médico tiene contraindicaciones y no todas las per-
sonas son aptas para esta dieta, por lo que se deben considerar algunos riesgos antes de iniciar
el ayuno intermitente. Uno de los riesgos mas inmediatos en el momento de iniciar el ayuno
intermitente es el riesgo de sufrir hipoglicemia, por lo que se considera contraindicado en
pacientes con hipoglicemias reactivas y especialmente en pacientes que utilizan hipoglice-
miantes como los secretagogos de insulina: sulfonilureas (gliburida, gliptizida y gilmepirida)
y meglitinidas (nateglinida y repaglinida). Asimismo, con el uso de insulinas, tanto basales
(NPH, levemir, glargina y degludec) como prandiales (lispro, aspart y glulisina), debido a
riesgo aumentado de hipoglicemia grave e incluso la muerte?®3%, De igual forma, el riesgo
de deshidratacion es importante, por lo que se recomienda que al iniciar el ayuno la persona

no se olvide de consumir agua e hidratarse bien31,
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Asimismo, las personas que se someten a esta dieta pueden tener ciertos eventos ad-
versos a causa de la ingesta insuficiente de energia y en algunos casos debido a la deshidra-
tacion, por ejemplo, mareos, nduseas, insomnio, sincope, caidas, migrafia, debilidad que li-
mita las actividades de la vida diaria y ataques de hambre excesivo. Por lo tanto, la presencia
de una enfermedad crénica como la diabetes puede aumentar el riesgo de experimentar estos
efectos adversos, al igual que otras enfermedades como alguna enfermedad cardiaca (enfer-
medad arterial coronaria, angina inestable, insuficiencia cardiaca, fibrilacion auricular, in-
farto de miocardio previo), un evento cerebro vascular previo o un ataque isquémico transi-

torio3L.

Es importante tomar en cuenta que al implementar el ayuno intermitente la persona
mantenga una ingesta adecuada de proteinas, vitaminas y minerales, ya que a largo plazo
puede ocurrir una desnutricién de estos elementos3t. Ademas, se deben abstener de realizar
el ayuno intermitente personas con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), trom-
boembolismo pulmonar previo, enfermedad renal cronica y otras afecciones. Esto se debe a
los escasos estudios que existen en estas poblaciones, por lo que es mejor gque se abstengan

de llevar a cabo este tipo de dieta3?.

De esta manera, el ayuno intermitente estd contraindicado en algunas poblaciones
especiales como mujeres embarazadas y lactantes, nifios pequefios y adultos de edad avan-
zada, especialmente si son fréagiles debido a mayor nimero de caidas y fracturas debido a la
osteoporosis. De igual forma, esta contraindicado en personas con trastornos de la alimenta-
cion, individuos con cualquier inmunodeficiencia y personas que realizan trabajo fisico pe-

sad029:31,
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2.3.2. Efectos en la salud en personas con obesidad

En primer lugar, despuésde un ayuno de 12 a 36 horas los triglicéridos almacenados
en el cuerpo se descomponen en &cidos grasos Y glicerol para obtener energia. Asimismo, el
cuerpo entra en un estado de cetosis donde hay una disminucion de la glicemia, una reduc-
cion del glucdgeno y una produccion hepatica de cuerpos cetonicos o cetonas como el beta-
hidroxibutirato y el acetoacetato. Estas son productode la degradacién de acidos grasos, cuya
funcidn es proporcionar una fuente importante de energia para los tejidos como los muasculos

y en especial el cerebro, donde también se generan cetonas a partir de los astrocitos!827.30,

Por otra parte, durante el periodo de ayuno hay un incremento de la transcripcién de
derivados del factor neurotrofico derivado del cerebro (FNDC), que regula maltiples funcio-
nes neuronales. Ademas, hay un incremento de la proteina del receptor gamma coactivador
1 alfa activado por el proliferador de peroxisomas (PPARGC-1-alpha o PGCla) involucra-
dos en modulacion de genes implicados en metabolismo de carbohidratos y &cidos gra-

s0s27:30,

Del mismo modo, al influir en el metabolismo de los lipidos produce una disminucion
de la leptina (proinflamatoria) y un aumento de la adiponectina (mayor sensibilidad de la
insulina) y de la grelina (estimula la neurogénesis) favoreciendo las funciones neurona-
les?”-30, De igual manera, el ayuno reduce la expresion de citocinas proinflamatorias como la
interleuquina 6 (IL-6) y el factor de necrosis tumoral o (TNF-a) suprimiendo el proceso de

inflamacion?27:39,

Ademas, el ayuno favorece la destruccién de células cancerosas, ya que influye en

los procesos de sintesis y degradacion celular al impedir la accion del complejo sensible a
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rapamicina (MTOR)3°. Asimismo, eleva la proteina quinasa activada por adenosina monofo-
sfato (AMPK), lo que limita el consumo de nutrientes y promueve la autofagia, esto significa
que las células descomponen y destruyen sustancias y proteinas viejas o dafiadas que estan
en su interior para posteriormente reciclarlas, lo que ayudaa mejorar la salud y aumentar la

longevidad®°,

Figura 5. Mecanismos metabdlicos y transcripcionales inducidos por el ayuno

Ayuno intermitente

Incrementa Disminuye
BHB, FNDC, PGC1a, Glucosa, insulina,
AMPK, adiponectina, mTOR, leptina, IL-6,
grelina TNF-a

Fuente: Tomado de Aplicaciones clinicas del ayuno intermitentes30.

Cabe mencionar que, ademas de los multiples efectos en la salud que se mencionaron
anteriormente, se observo que el ayuno intermitente también puede influir en el microbiota
intestinal esto se debe a los cambios ciclicos en el intestino, el microbioma resultado de la
alimentacion diurnay los ritmos de ayuno que contribuyen con la diversidad del intestino.
En el caso del paciente obeso, el ayuno prolongado puede reducir la permeabilidad intestinal
y mitigar la endotoxemia posprandial y la inflamacion sistémica que se encuentran elevadas

en esta condicion3°.
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En un estudio se observd que 23 microbios intestinales se vieron influenciados sig-
nificativamente en el &ambito de especie después de IF de 8 semanas. Entre ellos, 10 especies
pertenecen a firmicutes y 7 pertenecen a proteobacteria, por lo que este resultado evidencia
que el ayuno intermitente induce un cambio del microbiota intestinal principalmente en fir-

micutes38.

Las bacterias acidobacteria (proteobacteria), Eubacterium sp (firmicutes) y Rosebu-
ria faecis (firmicutes) contribuyen con mejoras en los marcadores cardiometabdlicos. La aci-
dobacteria se encuentra relacionada con el acido valérico que es predictor de diabetes, su
aumento se asocia con deterioro de la homeostasis de la glucosa y la disfuncién cardiometa-
bolica. La Roseburia faecis cumple una funcion importante en el control de los procesos
inflamatorios intestinales, mejora la aterosclerosis y la maduracion del sistema inmunitario,
principalmente por medio de la produccion de acidos grasos de cadena corta, su disminucion
se asocia con enfermedades metabdlicas e inflamatorias. Las especies de Eubacterium se
relacionan con el equilibrio metabdlico, asi como la homeostasis de la microbiota intesti-

nal/huésped?32,
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Figura 6. Impacto del ayuno intermitente en la microbiota intestinal
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Fuente: Grafico tomado de la referencia38.

2.3.3. Aporte del profesional en Medicina

Los profesionales en Medicina, ademas de diagnosticar y tratar las enfermedades de
sus pacientes, cumplen la funcion de prevenir enfermedadesy promover la salud de la po-
blacion. Por lo tanto, no estd de mas destacar el importante papel que desempefian en el
acompafamiento de las personas pacientes obesas que se someten al ayuno intermitente es-

pecialmente si presentan alguna comorbilidad asociada.

Ante un paciente con obesidad, en primera instancia se debe realizar una anamnesis
enfocandose en determinar si la obesidad se remonta en la infancia o si el aumento de peso
es reciente, identificar los motivos del aumento de peso (embarazo, medicamentos, sedenta-
rismo, trastornos alimentarios, problemas psicoldgicos, etc.)32. Asimismo, se debe explorar
si existen antecedentes familiares de obesidad y enfermedades cardiometabdlicas y valorar

el impacto psicolégico de su imagen corporal y su autoestimas2,

66



Si el paciente tiene deseos de perder peso se debe identificar cuél es el grado de mo-
tivacion y sus expectativas en términos de pérdida de peso e indagar sobre la ingesta de ali-
mentos y perfil conductual, por ejemplo, qué come y cémo come, con quién come, donde
come, como se componen sus comidas, cual es el tamafio de las porciones, el horario y la
duracién de sus comidas, la cantidad de platos consumidos por comida y si consume bebidas
azucaradas o alcohdlicas. Ademas, se deben evaluar las sensaciones fisioldgicas de hambre
y saciedad, rapidez al comer, placer al comer, ocurrencia de picoteo, atracones, hiperfagia,

bulimia, sindrome de alimentacion nocturna, etc.32.

Después de realizar una adecuada anamnesis el siguiente paso es la exploracion fi-
sica. Este consiste en la medicién del peso corporal y la altura para calcular el IMC, la me-
dicion de la circunferencia de la cintura, la cual se mide con una cinta métrica horizontal-
mente alrededor del abdomen sin comprimir la piel entre la cresta iliaca superior y el margen

inferior de la dltima costilla al final de la espiracion normal2.

Seguidamente, se debe consultar el estado de las comorbilidades, explorando los sin-
tomas y signos clinicos de las principales comorbilidades (sindrome metabdlico, diabetes
mellitus tipo 2 e hipertension arterial, enfermedad cardiovascular, asma, apnea del suefio,
NASH, enfermedad de la vesicula biliar, artrosis, cancer, etc.)32. Posteriormente, se deben
enviar pruebas de laboratorio con base en la evaluacion clinica anterior, la cual puede incluir
unaglicemia en ayunas, perfil lipidico (colesterol total, colesterol LDL,HDL y triglicéridos),
funcién hepatica, funcién renal, funcion tiroidea, indice de inflamacion (PCR y ferritina),
acido drico (gota), evaluacion cardiovascular (ergometria y ecocardiografia) si esta indicada
e investigacion de la apnea del suefio y enfermedades endocrinas si esta clinicamente indi-

cados2.
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El tratamiento debe ser individualizado y debe ir dirigido al alivio o control de las
patologias encontradas dentro de la valoracion medica integral. EI médico debe alentar a las
personas pacientes que estén interesadas en iniciar el ayuno intermitente a participar en el
ayuno con la orientacion de un profesional de la salud calificado, para garantizar que se sa-
tisfagan las necesidades nutricionales del paciente y educacion alimentaria para evitar defi-

ciencias nutricionales y prevenir futuras complicaciones3°.
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CAPITULO IIl. MARCO METODOLOGICO



3.1. Tipo de investigacion (tipo, alcance y enfoque)

La presente investigacion es de revision bibliografica, debido a que se realiza una
busqueda exhaustiva de la literatura en diferentes bases de datos internacionales para obtener
diversos articulos cientificos que se consideran necesarios y que se relacionan con el tema
de investigacion. Estos se someten a anélisis de informacion a criterio profesional para res-

ponder seguidamente a un problema de investigacion32.

El alcance de la investigacion es exploratorio, ya que investiga un fenémeno nove-
doso o poco estudiado y descriptivo porque se recolectan datos sobre diferentes variables o
componentes de un fenémeno en investigacion33. El enfoque de la investigacion es cualita-
tivo, debido a que no utiliza ningln método estadistico para la sistematizacion de los datos,
sino que se limita a la descripcion de las cualidades del fendmeno en estudio a partir de la

evidencia cientifica33.

3.2. Fuentes de informacion

Para sustentar esta investigacion se utilizaron articulos cientificos localizados en
fuentes primarias de busqueda, con palabras clave como obesidad, obesity, obeso, obese,
ayuno intermitente, intermittent fasting, diabetes tipo 2, hipertension, dislipidemia, sindrome
metabolico, cardiovascular, osteoartritis, enfermedad del higado graso no alcohdlico, meta-
bolismo, inflamacién, insulina, glicemia, lipidos, presion arterial. Ademas, se utilizan los
descriptores junto con los operadores del sistema booleano: “AND” (significa “Y”) sirve
para unir o incluir ambos conceptos, “OR” (significa “O”) se utiliza para incluir cualquiera
de los términos 0 “NOT” (significa “NO”) funciona para excluir algin concepto. Esto para

facilitar la busqueda de los articulos cientificos en las bases de datos®4.
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3.3. Criterios de busqueda

Tabla 1. Criterios de busqueda que se utilizan segun cada objetivo

Motores de bus-

Periodo de estu-

Objetivo Descriptores Idioma
queda dio
Google Acadé-
mico
Describir las caracteristicas fi- Fisiopatologia de obesidad 2017-2022 Espafiol/inglés
Scielo
siopatoldgicas generales de la
PubMed
obesidad en personas adultas,
sus principales comorbilidades Google Acadé-
y el tratamiento médico con- .
mico
vencional de la actualidad Obesidad y diabetes mellitus 2017-2022 Espafiol/inglés
Scielo
PubMed
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Obesidad e hipertension

Google Acade-

mico
Scielo

PubMed

2017-2022

Espafiol/inglés

Obesidad y dislipidemias

Google Acadé-

mico
Scielo

PubMed

2017-2022

Espafiol/inglés

Obesidad y sindrome metabdlico

Google Acadé-

mico
Scielo

PubMed

2017-2022

Espafiol/inglés
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Obesidad y enfermedad cardiovascular

Google Acade-

mico
Scielo

PubMed

2017-2022

Espafiol/inglés

Obesidad y osteoartritis

Google Acadé-

mico
Scielo

PubMed

2017-2022

Espafiol/inglés

Obesidad y enfermedad del higado

graso no alcohdlico

Google Acadé-

mico
Scielo

PubMed

2017-2022

Espafiol/inglés
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Google Acade-

mico
Tratamiento de obesidad 2017-2022 Espafiol/inglés
Scielo
PubMed
Google Acadé-
mico
Identificar las indicaciones y Beneficios del ayuno intermitente 2017-2022 Espafiol/inglés
Scielo
contraindicaciones médicas
. . . PubMed
del ayuno intermitente, asi
como sus efectos en la salud Google Acadé-
de personas adultas con obesi- .
mico
dad. Riesgos del ayuno intermitente 2017-2022 Espafiol/inglés
Scielo
PubMed
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Efectos del ayuno intermitente

Google Acade-

mico
Scielo

PubMed

2017-2022

Espafiol/inglés

Ayuno intermitente y metabolismo

Google Acadé-

mico
Scielo

PubMed

2017-2022

Espafiol/inglés

Ayuno intermitente e inflamacion

Google Acadé-

mico
Scielo

PubMed

2017-2022

Espafiol/inglés
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Ayuno intermitente e insulina

Google Acade-

mico
Scielo

PubMed

2017-2022

Espafiol/inglés

Ayuno intermitente y glicemia

Google Acadé-

mico
Scielo

PubMed

2017-2022

Espafiol/inglés

Ayuno intermitente y lipidos

Google Acadé-

mico
Scielo

PubMed

2017-2022

Espafiol/inglés
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Ayuno intermitente y presion arterial

Google Acade-

mico
Scielo

PubMed

2017-2022

Espafiol/inglés

Ayuno intermitente y obesidad

Google Acadé-

mico
Scielo

PubMed

2017-2022

Espafiol/inglés

Sefialar el aporte del profesio-
nal en Medicina en el segui-
miento de las personas pacien-

tes con obesidad que se

Ayuno intermitente y la salud

Google Acadé-

mico
Scielo

PubMed

2017-2022

Espafiol/inglés
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someten al ayuno intermitente
y las principales recomenda-
ciones para otros profesionales

que participan en su abordaje

Aplicaciones clinicas del ayuno inter-

mitente

Google Acade-

mico

2017-2022 Espafiol/inglés
Scielo

PubMed

3.4. Criterios de inclusion y exclusion

Tabla 2. Criterios de inclusion y exclusion para la seleccion de articulos

Criterios de inclusion

Criterios de exclusién

Articulos sobre obesidad

Articulos que no incluya obesidad

Avrticulos sobre mayores de 18 afios

Articulos sobre menores de edad

Aurticulos sobre mujeres no embarazadas

Articulos sobre mujeres embarazadas

78



Avrticulos sobre el ayuno intermitente

Avrticulos que no incluya ayuno intermitente

Acrticulos sobre comorbilidades de la obesidad Avrticulos que no incluya comorbilidades de la obesidad

Fuente: Elaboracion propia, 2022.
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3.5. Analisis de la informacion

En la busqueda de informacion se obtuvieron 11.053 articulos, entre el afio 2017 y el
2022, en los idiomas inglés y espafiol. Sin embargo, al aplicar los criterios de inclusion y
exclusion mediante revision del titulo y resumen, se redujo el nimero de articulos a 9.858.
Se excluyeron aquellos que no cumplian con el objetivo del tema al ser articulos que abor-
daban otro tipo de poblacion como menores de 18 afios, mujeres embarazadas o articulos que
no incluian personas con obesidad, asi como aquellos que en su contenido no mencionaban
los efectos del ayuno intermitente y las comorbilidades de la obesidad, logrando reducir el
nimero a un total de 25. Estos se utilizaron por ser articulos con mayor nivel de evidencia y
recientes. Ademas, se seleccionaron de acuerdo con su contenido y el objetivo de la investi-
gacion, ya que abordan la obesidad y el ayuno intermitente, asimismo, mencionan las dife-

rentes comorbilidades de la obesidad y los efectos del ayuno intermitente en la salud.

3.6. Clasificacién de la informacion segun niveles de evidencia

Los articulos que se utilizan en la investigacion se clasificaron segln el nivel de evi-
dencia de Sackett, el cual jerarquiza la evidencia en cinco niveles (1, 2, 3, 4y 5). El nivel 1

es la mejor evidencia y el nivel 5 la peor evidencia®.

Entre la informacion que se recopilé hay 25 articulos que se relacionan con obesidad,
ayuno intermitente y efectos en la salud del ayuno intermitente. En el Anexo 1 se detallan
los articulos cientificos que se revisaron para dar sustento al estudio, en donde se especifica

el titulo, autor, revista y afio de publicacion.
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Por otro lado, en la Tabla 3 se observa la cantidad de articulos que se utilizan segun

el tipo de estudio y nivel de evidencia.
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Tabla 3. Cantidad de articulos segun el nivel de evidencia

Nivel de eviden-

Cantidad segun

Cantidad segun

Tipo de estudio | el tipo de estu- | nivel de eviden- %
cia
dio cia
Revision siste-
1 matica y me- 16
taanalisis
23 92 %
Ensayo contro-
1 7
lado aleatorizado
Revision siste-
2 matica de 1
cohorte
2 8%
Cohorte pros-
2 pectivo observa- 1
cional
Total 25 25 100 %

Fuente: Elaboracién propia, 2022.
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CAPITULO IV. ANALISIS DE LOS RESULTADOS



4.1. Caracteristicas fisiopatoldgicas generales de la obesidad

La obesidad y sus enfermedades asociadas constituyen un importante problema de
salud publica, financiero y social en todo el mundo. Ademas, a la luz de la reciente pandemia
del nuevo coronavirus (SARS-CoV-2), los datos preliminares sugieren que la obesidad y sus
complicaciones metabdlicas que se relacionan estan asociadas con eventos adversos de la
COVID-19, incluida la muerte®8. La nutricion y la actividad fisica son los enfoques de pri-
mera linea para la prevencion y el tratamiento de la obesidad y sus complicaciones metabo-
licas. Sin embargo, su eficacia se limita debido principalmente a la adherencia subéptima a
largo plazo. El ayuno intermitente (Al) ha atraido un gran interés cientifico y popular como

un enfoque nutricional contra la obesidad y sus complicaciones metabdlicas.

El ayuno intermitente abarca numerosos enfoques nutricionales distintos que impli-
can un ayuno prolongado, incluidos: i) alimentacion restringida en el tiempo (TRE), que
implica la restriccion del periodo de alimentacion diaria a 4-12 horas sin ingesta calérica
duranteel resto del dia; ii) ayuno en dias alternos (ADF, por sus siglas en inglés), que implica
una ingesta calorica reducida o nula (~25 % de las necesidades energéticas diarias general-
mente como almuerzo o cena) en el dia de ayuno e ingesta de alimentos ad libitum durante
el dia de fiesta; iii) ayuno periédico (también conocido como 5:2), que implica la disminu-
cion de la ingesta calorica (~25 % de las necesidades energéticas totales, generalmente como
almuerzo) durante dos dias consecutivos y la ingesta caldrica ad libitum durante el resto de
los cinco dias de la semana y iv) en una dieta que imita el ayuno, que consiste en consumir
una dieta baja en calorias (~30 % de las necesidades energéticas) y alta en grasas insaturadas

durante cinco dias, una vez al mes o una vez cada tres o cuatro meses®’.
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Frijolet et al.1® y Suarez et al.?! indican que la fisiopatologia de la obesidad comienza
cuando el adipocito, que es la célula del tejido adiposo que fisiolégicamente se desarrolla
por medio de dos procesos: hipertrofia (aumentando su tamafio) e hiperplasia (aumento del
namero de adipocitos), al mantener el proceso de hipertrofia el adipocito pierde su integridad
produciendo una mayor liberacion de &cidos grasos libres y adipocinas proinflamatorias.
Esto altera su funcionamiento con una mayor produccion de leptina y menor produccion de
adiponectina lo que causa una menor sensibilidad a la insulina, aumento del estrés celular,

aumento de la autofagia, mayor hipoxia y fibrosis conduciendo a la muerte celular.

Suarez et al.2! sugiere que al liberarse las células inflamatorias se produce una infla-
macion local en el tejido graso subcutaneo llamada lipoinflamacion y, posteriormente, viajan
por circulacion sistémica hacia otros tejidos, lo que ocasiona inflamacion sistémica de bajo
grado. Ademas, el aumento del flujo de &cidos grasos junto con la liberacion de factores
inflamatorios convierte una situacion de resistencia a la insulina e inflamacién local en una

resistencia insulina sistémica e inflamacion crénica de bajo grado.

Debido a la incapacidad del tejido adiposo subcutaneo para almacenar exceso de
energia, el tejido adiposo visceral se convierte en el principal almacén de triglicéridos. Esto
se debe a su limitada capacidad hiperplasica, desarrollo por hipertrofia y generacién infla-
matoria y a su mayor respuesta a catecolaminas y menor respuesta inhibitoria de la insulina
a la lipolisis, condicionando al organismo a un mayor riesgo a la salud caracteristico de la

obesidad?l.

Para los profesionales en Medicina y Cirugia, se requiere una evaluacion sistematica

de los factores de salud del paciente que afectan la ingesta de energia, el metabolismo y el
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gasto para un manejo eficaz de la obesidad. Sin embargo, intentar controlar la obesidad a
través de alteraciones del comportamiento con el objetivo de abordar estos tres factores en
la mayoria de los casos es infructuoso. Esto sugiere que la gestion de la energia y las inter-
acciones entre la ingesta, el metabolismo y el gasto todavia no se comprenden por com-

pleto®e,

Los antecedentes familiares, el estilo de viday los factores psicoldgicos influyen en
la propension a la obesidad. La probabilidad de volverse obeso puede verse afectada por la
naturaleza y la crianza potenciada por la genética familiar (propension a acumular grasa)®®o
el estilo de vida (mala alimentacién o habitos de ejercicio)®°. Un nifio con un padre que no
es obeso tiene el triple de riesgo de volverse obeso cuando sea adulto, mientras que cuando
los padres de un nifio son obesos, este nifio tiene un riesgo 10 veces mayor de obesidad en el
futuro. Un estudio observacional transversal de 260 nifios (139 mujeres, 121 hombres, de 2,4
y 17,2 afios) demostrd que los antecedentes familiares de enfermedades cardiometabdlicas y

la obesidad son factores de riesgo criticos para la obesidad en la infancia®?.

La obesidad también esta involucrada en un microambiente intestinal alterado que
admite especies mas diversas que las que se encuentran en huéspedes méas delgados. Este
ambiente es méas susceptible de la generacién de variantes patogénicas que pueden inducir

enfermedades mas graves®?,

La creciente evidencia muestra que las variaciones del microbioma intestinal causan
alteraciones en el peso y el metabolismo del huésped. Por ejemplo, en comparacion con
aquellos con una microbiota intestinal normal, los ratones macho libres de gérmenes (sin

microflora intestinal) tenian un 42 % menos de grasa corporal total, incluso aunque
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consumieran un 29 % mas de alimentos al dia. Sin embargo, después de la colonizacion de
microbios cecales, la grasa corporal total de estos ratones aumentd un 57 %, la masa corporal

magra disminuy6 un 7 %y la ingesta diaria de alimentos disminuyé un 27 %52,

El cuerpo humano contiene alrededor de 3,8 x 10 13 microorganismos y la mayoria
de ellos ocupan el tracto gastrointestinal. Mas de la mitad de la poblacion microbiana son
bacterias, seguidas de Archaea y Eukarya®3. Ladiversidad del microbioma intestinal saluda-
ble permite la redundancia funcional, en la que multiples microbios pueden realizar funcio-
nes similares. Normalmente, la microbiota intestinal tiene importantes funciones beneficio-
sas en el huésped, incluida la participaciéon en el metabolismo de carbohidratos y lipidos, la
sintesis de vitaminas y aminoacidos, la proliferacion de células epiteliales, la proteccién con-
tra patogenosy la modulacion hormonal. Las bacterias intestinales también pueden descom-
poner moléculas no digeribles, como los oligosacéridos de la leche humana y los polisacari-

dos vegetales®4.

Se demuestra que el desequilibrio de las poblaciones microbianas (disbiosis) se aso-
cia con una amplia gama de enfermedades, incluidos los trastornos neuroldgicos, la enfer-
medad inflamatoria intestinal, la desnutricion, el cancer, la diabetes y la obesidad®®. Algunas
investigaciones recientes sugieren que la restriccion calérica puede remodelar de manera be-
neficiosa el microbioma intestinal y que el uso de antibidticos puede dafar negativamente la
microflora intestinal, de manera que resulte en diabetes y obesidad. Los estudios en humanos
respaldan los hallazgos de que las alteraciones del microbioma estan asociadas con la obesi-
dad, sin embargo, todavia se desconocen los mecanismos exactos (es decir, proporciones y

cantidades de diversidad de microflora)®®.
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La microbiota intestinal desempefia un papel central en el sistema inmunitario del
huésped. Las alteraciones en la microflora intestinal pueden provocar inflamacién del reves-
timiento intestinal®’. Se demuestra que esta respuesta esta mediada por TLR (receptores tipo
toll), que identifican y atacan a los microbios del huésped. Por ejemplo, TLR4 reconoce los
LPS (lipopolisacaridos) bacterianos en las paredes celulares de las bacterias Gramnegativas,
mientras que TLR5 reconoce la flagelina bacteriana. La masa corporal de los ratones para
TLR5 aument6 un 20 % y el tamafio de la almohadilla de grasa epididimaria aumento un

100 % en comparacion con los del grupo control.

La fibra dietética y la fermentacion del almidon en el tracto gastrointestinal inferior
inducida por el microbioma también pueden producir SCFA (&cidos grasos de cadena corta),
que pueden regular la produccion de hormonas intestinales como el péptido YY (PYY)en el
epitelio intestinal y GLP-1, GLP-2 (péptidos similares al glucagdn) y la secrecién de pépti-
dos inhibidores gastricos por las células K88, En pacientes obesos, las enzimas participan en
las vias de sefializacion de la glucosa o estan reguladas a la baja. Puede ser que las alteracio-
nes en poblaciones microbianas especificas sean mas importantes que las proporciones filo-
genéticas generales, lo que da como resultado alteraciones en la produccion de enzimas y
SCFA, que influyen todavia mas en la regulacion de la insulina y la glucosa, lo que en Gltima

instancia permite el desarrollo de obesidad®®.

Por otro lado, la obesidad puede también tener origen genético. Los estudios de fa-
milias y estudios de gemelos mostraron que alrededor del 40 %-70 % de la variacion de la

obesidad en humanos se debe a factores genéticos®®,
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Las causas genéticas de la obesidad pueden clasificarse en términos generales como
1) causas monogénicas que resultan de una sola mutacion genética, ubicada principalmente
en la via leptina-melanocortina. Muchos de los genes, como AgRP (péptido relacionado con
Agouti), PYY (orexdgeno) o MC4R (receptor de melanocortina-4), se identificaron para que
la obesidad monogénica interrumpa el sistema regulador del apetito y el peso, las sefiales
hormonales (grelina, leptina e insulina) se detectan por los receptores ubicados en el nacleo
arqueado del hipotalamo. 2) Obesidad sindromica: la obesidad grave resulta de anomalias
del neurodesarrollo y otras malformaciones de érganos/sistemas. Esto puede causarse por
alteraciones en un solo gen o una regién cromosémica mas grande que abarca varios genes
70, 3) La obesidad poligénica la causa la contribucion acumulativa de muchos genes. Ademas,
algunas personas con obesidad aumentan de peso debido a los multiples genes que tienen™
y estos genes hacen que prefieran la comida y, por lo tanto, tengan una mayor ingesta calo-
rica. La presencia de este tipo de genes puede provocar un aumento de la ingesta calérica, un
aumento de los niveles de hambre, un control reducido de la sobrealimentacion una reduc-
cion de la saciedad una mayor tendencia a almacenar grasa corporal y una mayor tendencia

a ser sedentario’?®.

Los defectos raros de un solo gen estan asociados con un alto nivel de hambre y
pueden causar una obesidad dramética en los nifios pequefios. Aquellos individuos con obe-
sidad severa desarrollada antes de los 2 afios deben consultar a especialistas en medicina de
la obesidad y considerar participar en la deteccion de deficiencia de MC4R, deficiencia de

leptina y deficiencia de POMC'2,

La deficiencia de leptina puede causar obesidad inducida por la dieta'y desregulacion

metabolica. Alrededordel 50 % de las mujeres con polimorfismo presentaron atracones’s. El
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polimorfismo MCA4R influye en la liberacién de grelina’. El cromosoma 2p22 (una regién
que abarca el gen POMC) se ha identificado como el sitio de los genes que afectan la obesi-
dad y los rasgos que se relacionan con la obesidad. Estos estudios sugieren que la obesidad

infantil debe considerarse a la luz del contexto ambiental y la herencia genética’®.

Aunado a esto, otros estudios han podido identificar algunos de los genes que contri-
buyen con las formas monogénicas de obesidad, pero las alteraciones del genoma humano
en escalas de tiempo son demasiado largas para que el genoma sea un actor importante en la
pandemia actual de obesidad. Sin embargo, la epigenética puede ofrecer una explicacion
I6gica para el aumento de la prevalencia de la obesidad en las Ultimas décadas sin que sea
necesario un cambio radical en el genoma’8. En los organismos multicelulares, el codigo
genetico es homogeéneo en todo el cuerpo, pero la expresion del codigo puede variar segun

los tipos de células.

Los estudios de epigenética demostraron que las alteraciones regulatorias hereditarias
en la expresion genética no requieren alteraciones en la secuencia de nucledtidos’’. Las mo-
dificaciones epigenéticas se pueden considerar como el empaquetamiento diferencial del
ADN que permite o silencia la expresion de ciertos genes en los tejidos. La microbiota am-
biental e intestinal puede influir en la programacion epigenética de los gametos parentales o

en la programacion en etapas posteriores de la vida.

Los mecanismos epigenéticos conocidos incluyen la metilacion del ADN, modifica-
ciones de histonas y regulacion mediada por el ARN. Estos pueden pasar de una generacion

a otra meidtica o mitoticamente. Existe evidencia que muestra que el periodo de desarrollo
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perinatal y embriofetal desempefia un papel fundamental en la programacion de los tejidos y

6rganos humanos’8.

La metilacion del ADN parece ser el mecanismo epigenético mas importante para
regular la expresion génica. Las alteraciones en la metilacién del ADN pueden ser un sello
distintivo de muchas enfermedades, como el cancer. LEP (leptina) desempefia un papel cri-
tico en la regulacion del tejido adiposo. El estado metabdlico materno puede afectar la meti-
lacion del ADN del perfil LEP al nacer, lo que afecta la remodelacion metabdlica de la obe-
sidad. El estado epigenético de la adiponectina (ADIPOQ) también se relaciona con la obe-
sidad y se ha informado una asociacion entre los niveles de colesterol LDL y la metilacion
del ADN, tanto de LEP como de ADIPOQ. La obesidad paterna también se asocia con nive-
les de metilacion inhibidos en las regiones de IGF2 (factor de crecimiento similar a la insu-

lina 2), que promueven la division y el crecimiento de varios tipos de células.

Los microARN (miARN) son secuencias cortas de ARN no codificantes de 18 a 25
nucledtidos de largo que pueden regular la expresion génica mediante el silenciamiento gé-
nico y las alteraciones postranscripcionales. Los microARN funcionan en una variedad de
procesos bioldgicos, incluida la diferenciacion y proliferacion de adipocitos y estan asocia-
dos con inflamacion de bajo grado y resistencia a la insulina que se presentan en individuos
obesos. Se observaron niveles elevados de miARN, incluidos miR-486-3p, miR-142-3p,
miR-486-5p, miR-423-5p y miR-130b en nifios con valores altos de IMC, entre los cuales 10

miARN exhibieron alteraciones significativas con el aumento peso corporal’®.

Zhao et al.8%identificaron mMIARN como una firma para el aumento de peso y mos-

traron que las personas con una puntuacion de alto riesgo para 8 de estos miARN tenian mas
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de tres veces mas probabilidades de aumento de peso. Ademas, se observan alteraciones en
los miIARN exosémicos derivados de adipocitos después de la pérdida de peso y la disminu-
cion de la resistencia a la insulina después del bypass gastrico. Se demuestra que los miARN
desempefian un papel clave en la obesidad y que las alteraciones metabdlicas asociadas pue-
den servir como biomarcadores o posibles dianas terapéuticas para la intervencién. La con-
sideracién de las causas genéticas y epigenéticas de la obesidad proporciona herramientas

valiosas para el tratamiento clinico de la obesidad.

En sintesis, se tiene que la obesidad tiene diversas causas, fisiopatologicamente se da
con la inflamacion sistémica que ocurre por hipertrofia e hiperplasia de los adipocitos. No
obstante, la literatura describe otras causas, como los antecedentes familiares, estilo de vida
y factores psicologicos (52 % de los articulos). Aunado a esto, un 24 % de los articulos ana-
lizados considera que la obesidad ocurre por el microambiente intestinal alterado, un 8 %
menciona que esta enfermedad se presenta con la alta ingesta de calorias y un metabolismo
deficiente, otro 8 % indica que es producto de una inflamacién sistémica y el 8 % restante

considera que el problema inicia con la hipertrofia e hiperplasia de las células adiposas.

Tabla 4. Distribucion de las caracteristicas fisiopatologicas de la obesidad

Frecuencia Frecuencia

Temaética del articulo absoluta relativa

Antecedentes familiares, estilo de vida y factores psicologi-

oS 13 52 %
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Microambiente intestinal alterado 6 24 %

Ingesta de calorias, metabolismo 2 8%
Inflamacion sistémica 2 8 %
Hipertrofia e hiperplasia de adipocitos 2 8%
Total 25 100 %

Fuente: Elaboracion propia, 2023.

Grafico 1. Distribucion de las caracteristicas fisiopatoldgicas de la obesidad

HIPERTROFIA E HIPERPLASIA DE ADIPOCITOS

INFLAMACION SISTEMICA

INGESTA DE CALORIAS, METABOLISMO

MICROAMBIENTE INTESTINALALTERADOS

ANTECEDENTES FAMILIARES, ESTILO DE VIDA
Y FACTORES PSICOLOGICOS

Fuente: Elaboracion a partir de la Tabla 4.
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4.2. Principales comorbilidades de la obesidad

O’Rahilly et al.2® indican que la obesidad esta asociada con el desarrollo de comor-
bilidades como la dislipidemia que es una patologia caracterizada por aumento de triglicéri-
dosy lipoproteinas de baja densidad y una disminucién de lipoproteinas de alta densidad, la
enfermedad de higado graso debido a la acumulacién de grasa ectdpica en los hepatocitos
con posibilidad de progresar a esteatohepatitis no alcoholica, fibrosis y cirrosis, la resistencia
a la insulina e hiperinsulinemia y la diabetes mellitus tipo 2 debido a la misma resistencia a
la insulina provocada por el estado de sobrenutricion en personas que genéticamente tienen
menos capacidad de mantener altos niveles de insulina durante los afios. Ademas, el desa-
rrollo de la enfermedad cardiovascular y accidente cerebrovascular en la obesidad se debe a
la formacion de una placa de ateroma que produce una disminucion u oclusion del flujo
sanguineo que facilita la formacion de trombos que al romperse migran hacia otros 6rganos

como corazén y cerebro?s,

La obesidad se asocia con un mayor riesgo de desarrollar enfermedades cardiovascu-
lares, como hipertension, aterosclerosis e infarto de miocardio®?. Cada vez mas evidencia
sugiere que el exceso de tejido adiposo favorece la secrecion de citocinas proinflamatorias y
una sobreproduccion de especies moleculares oxidantes que afectan directa o indirectamente

al sistema cardiovasculars?.

En los dltimos afios, la modulacion farmacoldgica de los RA ha surgido como un
enfoque terapéutico prometedor también para el manejo de las ECV®3. Se ha reportado que
la activacion de A 1 Rs miocardicos por el agonista parcial capadenoson protege del dafio

por isquemia-reperfusion en un modelo de rata de infarto agudo de miocardio, corroborando
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la evidencia sobre un papel cardioprotector de este subtipo de receptor®3. Otros autores ob-
servaron un efecto antihipertensivo tras el tratamiento con el agonista A 2 A R CGS21680
en un modelo de ratén de hipertensién inducida por constriccion parcial de la arteria renal,
destacando un papel modulador de A 2ARs al regular la relajacion/contraccion del musculo
liso vascular). Esta evidencia preliminar sugiere la modulacion farmacolégica de A 2B R
como una estrategia intrigante para el manejo terapéutico de las enfermedades cardiovascu-

lares asociadas con la obesidad.

Por otra parte, Carvajal* menciona que la obesidad se asocia con el desarrollo del
sindrome metabolico, un trastorno caracterizado por presentar obesidad abdominal, hiper-
tension, dislipidemia y resistencia a la insulina. Este incrementa el riesgo de diabetes mellitus

tipo 2 y de enfermedad cardiovascular.

La DM2 es una condicion patoldgica, a menudo asociada con la obesidad, caracteri-
zada por un deterioro de la secrecion o funcion de la insulina. En pacientes obesos, la condi-
cion inflamatoria cronica subyacente de bajo grado representa un factor fundamental en el
inicio de la resistencia a la insulina, un paso prodrémico que permite el desarrollo de DM28L,
Como consecuencia de la resistencia a la insulina, se produce una hiperinsulinemia compen-
satoria, con una sobreestimulacion de la funcion de las células B pancreéticas, seguida de su

agotamiento8?,

Varios estudios han informado una relacion entre el sistema de adenosina y la resis-
tencia a la insulina inducida por la obesidad y la DM2. En general, los datos actuales propor-

cionan evidencia de que la activacion de A 1 R o A 2B R puede representar una estrategia
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terapéutica Util para prevenir o tratar los trastornos metabolicos que se relacionan con la

obesidad®?.

O’Rahilly et al.2% indican que las patologias respiratorias como la disnea de esfuerzo
son comunes en la obesidad. Este es el resultado del aumento del trabajo de la caja toracica
frente al exceso del tejido adiposo y la presion que ejerce sobre el diafragma y la apnea
obstructiva del suefio producto del deposito de grasa alrededor de la boca, garganta y vias

respiratorias.

Otras patologias asociadas con la obesidad son las patologias gastrointestinales como
la enfermedad por reflujo gastroesoféagico debidoa la alta presion intraabdominal y los célcu-
los biliares, asi como el desarrollo dedistintostipos de cancer, como cancer colorrectal, renal
y pancredtico, el adenocarcinoma de esdfago y el carcinoma endometrial donde estudios re-
cientes sugieren que por cada aumento del IMC en 5 kg/m? aumenta un 10 % de mortalidad
por cancer?3. La obesidad se caracteriza por alteraciones gastrointestinales, que incluyen re-
flujo gastroesofagico, sindrome del intestino irritable, diarrea y estrefiimiento84.85, Estudios
preclinicos han demostrado que los animales con DFH, ademas de presentar alteraciones de
la microbiota intestinal y de la barrera epitelial intestinal, presentan una inflamacién entérica
de bajo grado, lo que contribuye con la aparicién de disfunciones intestinales asociadas con

la obesidad?8.

La creciente evidencia destaca un papel critico para el sistema de adenosina en la
fisiopatologia de las disfunciones intestinales asociadas con la obesidad. En particular, An-
tonioli et al. observaron que la adenosina, a través de A 2B Rs, participa en la dismotilidad

entérica relacionada con la obesidad, modulando la actividad de los nervios taquicininérgicos
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excitadores en ratones HFD®%. En apoyo de este hallazgo, un estudio reciente confirmé la
contribucién de A 2B Rs, expresada en células gliales entéricas, en la modulacion de las
respuestas taquiquininérgicas y la inflamacion entérica asociada con la obesidad, corrobo-
rando la contribucion relevante de A 2B Rs a la fisiopatologia de la enfermedad intestinal,
disfunciones motoras e inflamaciones asociadas con la obesidad. Sobre la base de estos datos,
la modulacion farmacoldgica de A 2B R representa una forma viable de disefiar herramientas
novedosas para controlar, tanto las disfunciones motoras intestinales como la inflamacién

entérica asociada con la obesidad.

Tucker et al.18 y O’Rahilly et al.2® hablan sobre las enfermedades del aparato esque-
lético asociadas con la obesidad como la osteoartritis que se debe a la limitacion de la movi-
lidad con una mayor afectacion y degeneracion articular y tambiéen el desarrollo de gota pro-
ducto del exceso de acido Urico en sangre. Por otra parte, O’Rahilly et al.?% indican que las
personas obesas son mas propensas a desarrollar procesos infecciosos con una peor evolu-
cion de estos y un mayor riesgo de demencia en edad avanzada. Cada vez hay mas evidencia
que respalda el concepto de que la obesidad puede provocar neuroinflamacion y enfermeda-
des neurodegenerativas (es decir, la enfermedad de Alzheimer) y puede afectar negativa-

mente la cognicién, incluida la atencion y la toma de decisiones®’.

Se demuestra que la adenosina desempefia un papel fundamental en el control de las
funciones cognitivas®®. En particular, se descubri6 que la adenosina ejerce acciones inhibi-
torias sobre la neurotransmision excitatoria, a través de la activacion de A 1 R y acciones
excitatorias impulsadas por la participacion de A 2A R. En el contexto de la obesidad, un
namero limitado de estudios experimentales se han centrado en la posible implicacion de los

RA en la fisiopatologia del deterioro cognitivo. Por ejemplo, Yamamoto et al. investigaron
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el papel de A 2ARs en las disfunciones cognitivas inducidas por la obesidad. Describieron
un aumento en la ruptura de la barrera hematoencefalica (BBB) junto con el deterioro cog-
nitivo en ratones HFD y observaron que la ablacién genética de A 2 A Rs en células endote-
liales protegia a los ratones HFD contra el deterioro BBB y la disfuncién cognitiva®®. Este
estudio proporciona la primera evidencia de que los cambios en la permeabilidad cerebro-
vascular inician el ciclo de neuroinflamacién y deterioro cognitivo inducidos por la obesidad.
En este contexto, la modulacion farmacoldgica de A 2A Rs puede considerarse como una
diana molecular interesante para disefiar nuevas estrategias terapéuticas dirigidas al manejo

del deterioro cognitivo asociado con la obesidad.

En este apartado es posible mencionar que las comorbilidades de la obesidad. Segun
los articulos analizados, un 33 % de ellos dicen que las personas con obesidad suelen pre-
sentar demencia avanzada, un 25 % indica que tienen sindrome metabdlico, un 17 % consi-
dera que presenta alteraciones gastrointestinales, un 17 % mas indica que tienen por lo ge-
neral diabetes mellitus tipo 2 y un 8 % considera que presentan patologias respiratorias aso-

ciadas con la obesidad, como se muestra en la Tabla 5y el Gréfico 2.

Tabla 5. Distribucion de las comorbilidades de la obesidad

Frecuencia abso-

Temética del articulo luta Frecuencia relativa
Demencia avanzada 4 33%
Sindrome metabdlico 3 25 %
Alteraciones gastrointestinales 2 17 %
Diabetes mellitus tipo 2 2 17%
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Patologia respiratoria 1 8%

Total 12 100 %

Fuente: Elaboracion propia, 2023.

Gréfico 2. Distribucion de las comorbilidades de la obesidad

PATOLOGIA RESPIRATORIA

DIABETES MELLITUS TIPO 2

ALTERACIONES GASTROINTESTINALES

SINDROME METABOLICO

DEMENCIA AVANZADA

Fuente: Elaboracion a partir de la Tabla 5.

4.3. Tratamiento médico convencional actual de la obesidad

O’Rahilly et al.23 alude que el tratamiento de la obesidad debe iniciar con modifica-
cion del estilo de vida, posteriormente, se debe considerar el uso de farmacoterapia o cirugia
bariatrica, segun la categoria de riesgo del IMC, por lo que una persona con un IMC >
25 kg/m? asociado con comorbilidades debe iniciar con la modificacion del estilo de vida,
un IMC > 27 kg/m? con comorbilidades o un IMC > 30 kg/m? cuyo tratamiento inicial no
tuvo éxito se debe considerar la terapia farmacolégica. Por Gltimo, la cirugia bariatrica esta
reservada para aquellos pacientes con un IMC > 35 kg/m? asociado con comorbilidades o
con un IMC > 40 kg/m?. Se debe establecer una meta inicial con el inicio del tratamiento una

pérdida de peso del 8 % al 10 % durante 6 meses.
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Las modificaciones del estilo de vida deben ir acompafadas de cambios en la dieta
con el objetivo de reducir el consumo de calorias totales y se recomienda iniciar el trata-
miento con un déficit calorico de 500-750 kcal/dia respecto a la dietaque habitualmente con-
sume el paciente mediante sustituciones o alternativas dietéticas. Ademas de una dieta rica
en frutas, verduras, cereales integrales, fibra dietética, una disminucion de sal < 2300 mg/d,
el consumo de lacteos sin grasa o bajos en grasa y mantener una ingesta de azucares afiadidos
y grasas saturadas a < 10 % de calorias al dia. Asimismo, debe ir acompafiado de actividad
fisica aerdbica de moderada intensidad de 150 minutos por semana o actividad fisica aerd-

bica de vigorosa intensidad de 75 minutos por semana repartidos a lo largo de la semana?3.

Como complemento el paciente debe asesorarse con un nutricionista, ya que la pres-
cripcion dietética varia segun su metabolismo, preferencias nutricionales y comorbilidades.
Asimismo, el paciente necesita apoyo psicoldgico para la modificar su conductay lograr una

mayor tasa de éxito con las estrategias implementadas?2.

O’Rahilly et al.2% y Ceballos et al.?> mencionan que entre la farmacoterapia que se
utiliza en pacientes obesos como tratamiento a largo plazo se encuentran los medicamentos
de accion central y los de accion periférica. El orlistat es un farmaco de accion periférica que
actla en la luz del estémago y del intestino delgado como un inhibidor potente y reversible
delas lipasas pancreéticas y gastricas, las cuales son necesarias para la hidrolisis de las grasas

de la dieta?3:25,

Asimismo, O’Rahilly et al.23, Ceballos et al.2>y Alarcéon et al.28 sugieren otro medi-
camento como la lorcaserina que es un agonista de la serotonina, el cual activa el receptor

2C de 5-hidroxitriptamina (5-HT2C) estimulando las neuronas del sistema
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proopiomelanocortina (POMC), lo que promueve la saciedad. La dosis terapéutica es de

10 mg, dos veces al dia.

La fentermina/topiramato es una combinacion farmacoldgica, el primero tiene accion
central suprimiendo el apetito mediante la liberacion de catecolaminas y el segundo es un
anticonvulsivante agonista del &cido gamma aminobutirico (GABA)y su accién conjunta
induce la pérdida de peso. La dosis terapéutica (escalando medicamento): 7.5 mg/46 mg via
oral cadadia. Algunas reacciones adversas son: sequedad de boca, estrefiimiento, parestesias,
taquicardia e insomnio. Ademas, se debe tener precaucion con el uso del topiramato en mu-
jeres embarazadas, ya que es un farmaco con efectos teratogénicos que puede causar malfor-

maciones congénitas como labio leporino o paladar hendid0?3:2526,

La naltrexona/bupropion es otra combinacion farmacolédgica donde la naltrexona co-
rresponde a un antagonista opioide que se utiliza usualmente para tratamiento de la depen-
dencia de alcohol y cémo antidoto para intoxicacién por opioides, mientras que el bupropion
es un antidepresivo y un medicamento que se utiliza para la cesacion del fumado cuyo efecto
inhibe la recaptura de dopamina y norepinefrina. La accion conjunta promueve la pérdida de
peso mediante la estimulacion de la hormona estimulante de los melanocitos alfa (a-MSH)
de la POMC vy la supresién de la accion de la betaendorfina en las vias de recompensa dopa-
minérgica. La dosis terapéutica es de 8 mg/90 mg, dos comprimidos al dia. Los efectos ad-
versos son: sequedad de boca, nauseas, vomitos, estrefiimiento, diarrea, cefalea, mareos e

insomnio?23.25.26,

Ademas, existen medicamentos aptos para las personas obesas que asocian diabetes

mellitus tipo 2 uno de ellos corresponde a los analogos del péptido 1 similar al glucagon
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(GLP-1) como la liraglutida que, ademas tener efecto como hormona incretina (secrecion de
insulina inducida por glucosa), inhibe el vaciamiento gastrico y la secrecién de glucagon y
estimula los receptores GLP-1 en el nucleo arqueado del hipotalamo para suprimir el apetito.
La dosis terapéutica es de 3 mg via subcutanea cada dia. Las reacciones adversas mas comu-
nes son: nduseas, vomitos, diarrea y estrefiimiento. Este esta contraindicadoen pacientes con
antecedentes familiares o personales de cancer medular de tiroides o neoplasia endocrina
multiple. De igual manera, se encuentran la metformina (biguanida) que disminuye la pro-
duccion de glucosa hepética, aumenta la sensibilidad a la insulina e influye en la funcion
intestinal y los inhibidores del cotransportador de sodio y glucosa tipo 2 (SGLT-2) que ac-
tuan aumentando la excrecion renal de glucosa, por ejemplo, la empagliflozina y la dapagli-

flozina23:25.26

Por otra parte, O’Rahilly et al.?® sugieren otro farmaco novedoso aprobado por la
FDAen el 2019 llamado Gelesis 100, un dispositivo oral que contiene un gel soluble en agua
no sistémico que se ingiere en forma de capsula y al entrar al estbmago se da la liberacion
devarias particulas de microgel compuesto de celulosa que absorben agua. Estas se expanden
ocupando aproximadamente un 25 % del estdbmago, lo que aumenta la sensacion de saciedad

y, posteriormente, se degrada de forma segura a través del intestino grueso.

Se recomienda la farmacoterapia para aquellos cuyo IMC >30 (o un IMC >27 con
condiciones comdrbidas) y que no pueden perder peso solo con la modificacion del estilo de
vida®2, LaFDA (Administracion de Alimentos y Medicamentos) de EE. UU. aprob6 algunos
nuevos medicamentos de farmacoterapia para el tratamiento de la obesidad a corto plazo y
desde que se retird la lorcaserina, solo hay cuatro aprobados (naltrexona-bupropion [Con-

trave], orlistat [Xenical y Alli], liraglutida [Saxenda] y phentermine-topiramate [Qsymia]),
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ademas de Gelesis, que ahora es el quinto, son aprobados para uso a largo plazo®394.%5, La
FDA también aprobd el setmelanotide un agonista del receptor melanocortina 4 (MC4R)
para su uso en personas con obesidad severa debido a deficiencia de POMC, PCSK1 (pro-

proteina convertasa subtilisina/kexina tipo 1) o LEPR (receptor de leptina) a fines de 2020°.

Ademas, se identificaron 11 componentes diferentes de 54 familias de plantas que
tienen potencial contra la obesidad. Estas familias incluyen Celastraceae, Zingiberaceae,
Theaceae, Magnoliaceae y Solanaceae®®. La medicina tradicional china ofrece soluciones
Unicas para tratar la obesidad, como la regulacion del metabolismo de las grasas, la mejora
del nivel hormonal, la regulacién de la microflora intestinal, entre otras vias®’. Estos hallaz-
gos son utiles para la seleccion de medicina herbaria o medicina tradicional china para futu-

ras investigaciones.

Debido a la falta de intervenciones farmacoldgicas especificas, la modificacion del
estilo de vida es la piedraangular del tratamiento de la obesidad. Se sugiere que las personas
con obesidad pierdan al menos un 10 % del peso corporal mediante una combinaciéon de
dieta, actividad fisica y terapia conductual (o modificacién del estilo de vida)®°. Se puede
lograr una pérdida de peso significativa a corto plazo mediante el consumo de dietas con
porciones controladas®. El control del peso a largo plazo se puede lograr mediante altos
niveles de actividad fisica y contacto continuo entre el médico y el paciente. En muchos
casos, la modificacion del estilo de vida da como resultado una pérdida dréstica de peso

corporal, lo que conduce a una reduccion significativa del riesgo cardiovascular®®.

Las elecciones de alimentos estan determinadas principalmente por el entorno de las

personas, es imperativo que los gobiernos mejoren las politicas y el ambiente para reducir la
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disponibilidad de alimentos no saludables y hacer que los alimentos saludables sean mas
accesibles. Se deben cambiar las politicas para aumentar el desarrollo de alimentos con bajo
contenido de azUcar, grasa y sal y disminuir la disponibilidad de alimentos obesogénicos
destinados a los nifios®*. Los responsables de la formulacién de politicas y los profesionales
deben ser conscientes del impacto potencial de los anuncios de alimentos en la salud y el
comportamiento humano y deben alentar a los fabricantes de alimentos a crear y promover
alimentos que no dafian el peso. Las personas educadoras en nutricion deben ayudar a ense-
fiar como evaluar los anuncios de alimentos®!. Las intervenciones dirigidas a motivar cam-
bios de comportamiento (p. €j., promocién de la salud, educacion nutricional, incentivos para
una vida saludable, impuesto a las bebidas azucaradas y mercadeo social) y hacer cumplir
acciones que reduzcan las causas de la obesidad (p. ej., cambios de politicas, reglamentos y
leyes) ya que es probable que esto tenga un fuerte impacto en la reduccion de la crisis de la

obesidad®l.

Por Gltimo, O’Rahilly et al.2® y Ceballos et al.?> coinciden en que la cirugia bariatrica
es un método que se divide en tres categorias: las cirugias restrictivas que altera la anatomia
del estdbmago lo que reduce su capacidad y disminuye el vaciado gastrico, por ejemplo, la
banda gastrica ajustable, el baldn intragastrico y la gastrectomia vertical o0 manga gastrica,
las cirugias malabsortivas (procedimiento que provoca una menor capacidad deabsorcion en
el ambito intestinal contribuyendo con la pérdida de peso, pero con mayor riesgo de defi-
ciencias de micronutrientes como vitamina B12, hierro, folato, calcio y vitamina D, por ejem-
plo, la derivacion yeyuno-ileal). Finalmente, la cirugia mixta que combina ambas técnicas
para promover una mayor pérdidade peso, por ejemplo, la derivacion gastrica en Y de Roux,

derivacion biliopancreatica y derivacion biliopancreatica con cruce duodenal.
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Para las personas con un IMC >40 0 un IMC > 35 con comorbilidades que no pueden
perder peso mediante modificaciones en el estilo de vidao farmacoterapia, la cirugia baria-
trica o la cirugia para perder peso es otra opcion. Las operaciones bariatricas estandar, que
incluyen BPD (desviacién biliopancreatica), SG (gastrectomia en manga), RYGB (deriva-
cion gastrica en Y de Roux) y AGB (banda géstrica ajustable), benefician los perfiles meta-
bolicos de las personas en diversos grados. Los estudios informaron que los beneficios de la
cirugia bariatrica van mas alla de la simple pérdida de peso. La cirugia bariatrica reduce la
inflamacion crénica relacionada con la obesidad y altera los biomarcadores, la microbiota

intestinal y la remision a largo plazo de la DM2%,

Un analisis adicional revel6 que RYGB contribuy6 al aumento de la expresion de
algunos genes especificos del tejido adiposo blanco, la regulacion positiva de genes centrales
para la via de sefializacion del factor de crecimiento transformante-f y la notable regulacién
negativa de genes involucrados en vias metabodlicas y respuestas inflamatorias®®. La dismi-
nucion de los niveles de leptina sérica, que se asocian con un IMC magro, suele ser el resul-
tado de la cirugia bariatrica. Curiosamente, para aquellas mujeres que tenian un nivel de
leptina de referencia prequirdrgico mas alto fue méas facil mantener la pérdida de peso pos-
terior al procedimiento, mientras que a aquellas con un nivel dereferencia prequirdrgico mas
bajo les fue mas facil recuperar el peso. Existe una correlacion entre el nivel de leptina basal
y las alteraciones en la masa corporal, el IMC y la pérdida de peso total, aunque el grado de

éxito de la cirugia no puede predecirse por el nivel de leptina sérica de un paciente?®.

Por otro lado, hay indicios prometedores de que el trasplante de microbiota fecal de
microbios de individuos sanos a pacientes con obesidad puede verse afectado en la pérdida

y el mantenimiento del peso. En un estudio innovador clave con la microbiota fecal
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trasplantada de gemelos humanos discordantes para la obesidad en ratones libres de gérme-
nes®, los ratones con microbiota de individuos obesos desarrollaron obesidad con éxito,
mientras que aquellos con microbiota de individuos sanos permanecieron delgados. Los re-
sultados de la secuenciacion de muestras de heces posteriores al procedimiento de ratones
mostraron que los microbiomas humanos se infundieron con éxito, lo que indica la transfe-
rencia de funciones que se relacionan con las comunidades microbianas obesas o delgadas,

respectivamente®®.

Ademas, se estan intentando estudios prometedores en humanos, en donde fueron
capaces de mejorar la diversidad microbiana y la sensibilidad a la insulina en hombres adul-
tos obesos y diabéticos después del trasplante con los taxones de donantes delgadost®. Se
observé un aumento en las bacterias productoras de butirato y bacteroidetes, lo que indica
un cambio hacia una comunidad microbiana relacionada con el fenotipo mas magro. Aunque
se encuentra en etapas tempranas, el trasplante de microbiota fecal puede ser una opcion para

reemplazar las comunidades microbianas obesogénicast?0.

En relacion con el tratamiento médico, se tiene que un 46 % de los articulos sobre la
tematica analizada menciona que el tratamiento consiste en el ambito de farmacos como or-
listat, lorcaserina, fentermina, naltrexona, Gelesis 100. Asimismo, un 23 % expresa la modi-
ficacion del estilo de vida como un tratamiento eficaz contra la obesidad, un 15 % menciona
la cirugia bariatrica como un tratamiento efectivo, pero hasta cierto punto no se recomienda
para todas las personas pacientes con obesidad y el 15 % describe el trasplante de la micro-
biota fecal como el tratamiento médico que puede mejorar la obesidad en las personas pa-

cientes (ver Tabla 6 y Gréfico 3).
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Tabla 6. Distribucion del tratamiento médico de la obesidad

Frecuencia Frecuencia
Tematica de los articulos absoluta relativa

Farmacos (orlistat, lorcaserina, fentermina, naltrexona, Gelesis

100) 6 46 %
Modificacion del estilo de vida 3 23 %
Cirugia bariatrica 2 15 %
Trasplante microbiota fecal 2 15 %
Total 13 100 %

Fuente: Elaboracion propia, 2023.

Grafico 3. Distribucion del tratamiento médico de la obesidad
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Fuente: Elaboracion a partir de la Tabla 6.

4.4. Indicaciones del ayuno intermitente
4.4.1. Ayuno intermitente y pérdida de peso

Malinowski et al.2 y Canicoba3? aseveran que existen muchos estudios realizados en
humanos y animales que respaldan los efectos terapéuticos del ayuno intermitente, asi como
la eficacia para la pérdida de peso. Esto ayuda a reducir la grasa y masa corporal, lo que

promueve un beneficio en el ambito cardiovascular, esta es una indicacién para personas con
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sobrepeso y obesidad. Asimismo, la pérdida de peso en las personas con obesidad puede

mejorar los sintomas respiratorios ocasionados por enfermedades respiratorias como el asma.

Los estudios analizados demuestran que el ayuno intermitente es una estrategia eficaz
para la pérdida de peso. En 23 articulos seleccionados (Carter et al.13, Corley et al.14, Sunfor
et al.1®, Matiashova et al.18, Mahmound et al.!”, Kunduraci et al.®6, Hammound et al.3?, Guo
et al.38, Borgundavag et al.3%, Osses et al.*?, Enriquez et al.*1, Pellegrini et al.*2, Partikorn et
al.*3, Moon et al.*6, He et al.#’, Schwingshackl et al.#8, Chu et al.*?, Gad et al.%, Yin et al.?!,
Tahapary et al.?, Yang et al.>3, Kord et al.>* y Holmer et al.5®) se evidencia una reduccion

del peso corporal en las personas participantes que implementaron el ayuno intermitente.

Tabla 7. Distribucion del ayuno intermitente en relacion con la pérdida de peso

Frecuencia Frecuencia

Tematica de los articulos absoluta relativa
Pérdida de peso 23 92 %
Sin pérdida de peso 2 8 %
Total 25 100 %

Fuente: Elaboracion propia, 2023.
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Gréfico 4. Distribucién del ayuno intermitente en relacion con la pérdida de peso
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Fuente: Elaboracion a partir de la Tabla 7.

En resumen, de los 25 articulos que se encontraron el 92 % mencionaba la pérdida

de peso y solo el 8 % no obtuvo una pérdida de peso en sus participantes.
4.4.2. Ayuno intermitente y lipidos

Un mecanismo importante que ocurre durante el ayuno es la trasformacion de los
acidos grasos en cetonas para formar el principal combustible energético, favoreciendo no
solo a la pérdidade peso, sino también la reduccion de la concentracion de colesterol total,
triglicéridos y colesterol LDL. Esta es una herramienta atil para reducir los factores de riesgo
que estan implicados en el desarrollo de diversas enfermedades cardiovasculares como la

dislipidemia o trastornos de los lipidos??:30.

En los estudios analizados 19 estudios (Carter et al.13, Sunfor et al.1>, Matiashova et
al.16, Mahmound et al.1”, Kunduraci et al.2®, Hammound et al.3”, Borgundavag et al.3%, Osses
et al.%, Enriquez et al.*t, Pellegrini et al.*2, Partikorn et al.*3, Meng et al.*, Moon et al.*,
Schwingshackl et al.*8, Yin et al.>1, Tahapary et al.>?, Yang et al.>3, Kord et al.>*, Holmer et

al.>®) evaluaron el efecto del ayuno intermitente en el perfil lipidico.

109



La hipercolesterolemia es un factor de riesgo importante para el desarrollo de enfer-
medades cardiovasculares por lo que es necesario mantener los niveles 6ptimos de este pa-
rametro. Los estudios que presentaron una reduccion significativa del colesterol total fueron
Mahmound et al.1”, Kunduraci et al.®8, Osses et al.*? Partikorn et al.*3, Meng et al.*®, Taha-

pary et al.52, Yang et al.>3 y Meng et al.*>.

De la misma forma, la lipoproteina de bajo peso molecular o LDL, conocido comin-
mente como colesterol malo, representa un factor de riesgo cardiovascular debido a que su
presencia excesiva aumenta el colesterol que se deposita dentroy alrededor de las arterias
formando placas lipidicas, lo que aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular. Los estu-
dios que presentaron una reduccion significativa en los niveles de LDL se encuentran Ma-
tiashova et al.1®, Mahmound et al.’, Kunduraci et al.3¢, Borgundavag et al.3%, Enriquez et
al.*1, Partikorn et al.*3, Meng et al.*®, Tahapary et al.>? y Holmer et al.%°. Sin embargo, se
observé en dos estudios (Schwingshackl et al.*8 y Yang et al.>3) no se observaron efectos del

ayuno intermitente en el LDL.

Por otra parte, las lipoproteinas de alto peso molecular o HDL conocido popular-
mente como el colesterol bueno contribuyen con el transporte del colesterol de las células y
la sangre hacia el higado donde se elimina, por lo que su funcién representa un beneficio en
el ambito cardiovascular. Los estudios que representaron una mejoria en los niveles de HDL
son: Sunfor et al.1>, Matiashova et al.1®y Mahmound et al.1”, Borgundavag et al.3°, Enriquez
et al.*1. Por el contrario, el estudio de Tahapary et al.>2 present6 una disminucion en las
concentraciones de HDL-c a nivel sanguineo y en los estudios de Meng et al.*®y Yang et

al.53 las concentraciones de HDL-c no presentaron efectos significativos.
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En cuanto a los triglicéridos, entre los estudios que demostraron ser efectivos en la
reduccion de los triglicéridos en sangre con el ayuno intermitente se encuentran: Sunfor et
al.15, Matiashova et al.16, Mahmound et al.1”, Kunduraci et al.36, Borgundavag et al.3%, Osses
et al.*%, Enriquez et al.*1 Partikorn et al.#3, Moon et al.*®, Schwingshackl et al.*®, Tahapary
et al.>2, Yang et al.>3, Kord et al.>* Schwingshackl et al.*8, Tahapary et al.>2, Yang et al.>3 y
Kord et al.>*. Ademas, en otros estudios analizados como el estudio de Carter et al.23, Pelle-
grini etal.*2 y Yin et al.> no presentaron diferencias significativas en el descenso del perfil
de lipidos en los grupos de comparacion (grupo de ayuno intermitente frente a grupo con
otro tipo de intervencion) y el estudio de Hammound et al.3” no afectd, de ninguna manera,

los parametros del perfil de lipidos.

Tabla 8. Distribucion del ayuno intermitente en relacién con el perfil de lipidos

Frecuencia Frecuencia

Tematica de los articulos absoluta relativa
Beneficios en el perfil de lipidos 15 79 %
Sin mejoria en el perfil de lipidos 4 21 %
Total 19 100 %

Fuente: Elaboracion propia, 2023.
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Gréfico 5. Distribucion del ayuno intermitente en relacion con el perfil de lipidos

SIN MEJORIAEN EL PERFIL DE LIPIDOS

BENEFICIO EN EL PERFIL DE LiPIDOS

Fuente: Elaboracion a partir de la Tabla 8.
Recapitulando la informacién anterior, se encontrd que entre los 19 articulos que ha-
blaban del perfil de lipidos, el 79 % de los articulos obtuvo beneficios en el perfil de lipidos

y solo un 21 % no obtuvo mejoria.

4.4.3. Ayuno intermitente e inflamacion

El ayuno intermitente promueve beneficios a la salud cardiovascular, debido a que
actua reduciendo los marcadores de inflamacion sistémica como la proteina C reactiva, I1L-
6, homocisteina y el estrés oxidativo asociados con la formacion de la placa aterosclero-

tica29:30,

Ademas, se observaron beneficios en enfermedades como la esclerosis multiple al ser
una patologia autoinmune que afecta el sistema nervioso central y sus axones. El ayuno in-
termitente, por su efecto antiinflamatorio, demuestra que puede reducir los sintomas de esta
enfermedad, asi como en la artritis reumatoidea donde se observo una disminucion del dolor

y la inflamacién en estos pacientes3C,

En tres estudios analizados se evidencian los beneficios que se obtienen del ayuno

intermitente en la inflamacion. En el estudio de Guo et al.® se encontré que el ayuno
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intermitente induce una alteracion significativa de la comunidad microbiana intestinal y las
vias funcionales, de una manera asociada estrechamente con la mitigacion de los factores
cardiometabdlicos, encontrando una mejoria en el estrés oxidativo, modulacion de las cito-

quinas inflamatorias y mejorando los parametros vasodilatadores.

En otro estudio Wang et al.*4 comparé el ayuno intermitente y la dieta restringida en
energia donde se encontrd que ambas redujeron significativamente las concentraciones de
PCR. El ayuno intermitente fue mas efectivo en individuos con sobrepeso y obesos a través
de una duracion de la intervencién mayor o igual a 2 meses. Sin embargo, no hubo una re-

duccidn significativa en la IL-6 y el factor de necrosis tumoral alfa.

Ademas, en el estudio de Kord et al.>* se encontré que el ayuno intermitente puede
reducir los marcadores inflamatorios como la PCR en pacientes con enfermedad de higado

graso no alcoholico.

Tabla 9. Distribucidn del ayuno intermitente en relacion con la inflamacion

Frecuencia Frecuencia

Tematica de los articulos absoluta relativa
Beneficios en la inflamacion 3 100 %
Sin mejoria en la inflamacion 0 0%

Total 3 100 %

Fuente: Elaboracion propia, 2023.
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Gréfico 6. Distribucién del ayuno intermitente en relacion con la inflamacién
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Fuente: Elaboracion a partir de la Tabla 9.

4.4.4. Ayuno intermitente e hipertension

Malinowski et al.2® mencionan que el ayuno intermitente posee efectos beneficiosos
en la hipertensién, ya que provoca un aumento del factor neurotrofico derivado del cerebro
(FNDC), lo que dacomo resultado una disminucion de la presion arterial al activar el sistema

parasimpético y una reduccion de la frecuencia cardiaca.

En los estudios realizados por Sunfor et al.15, Matiashova et al.16, Mahmound et al.1?,
Kunduraci et al.36, Hammound et al.3”, Borgundavag et al.3%, Osses et al.*9, Partikorn et al.*3,
Moon et al.*6, Schwingshackl et al.*8, Gad. et al.>? y Yang et al.>3 se observaron mejorias
con reducciones significativas en la presion arterial de las personas participantes. Ademas,
los estudios de Osses et al.*®y Hammound et al.3” reportaron cambios en la variabilidad

cardiaca con multiples beneficios cardiovasculares.

Se destaca el estudio de Mahmound et al.1”en donde los valores de presion arterial
media disminuyeron para sujetos hipertensos medicados > 160/110 mm/hg, por lo que al
intentar suspender al 100 % la medicacion, los sujetos siguieron manteniendo la reduccion
de la presion arterial. Se enfatiza el ayuno intermitente como enfoque complementario no

farmacoldgico prometedor en el tratamiento de la hipertension.
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Tabla 10. Distribucion del ayuno intermitente en relacion con la hipertension arterial

Frecuencia Frecuencia

Temética de los articulos absoluta relativa
Beneficios en la hipertension arterial 12 100 %
Sin mejoria en la hipertension arterial 0 0%
Total 12 100 %

Fuente: Elaboracién propia, 2023.

Grafico 7. Distribucion del ayuno intermitente en relacion con la hipertension arterial
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Fuente: Elaboracién a partir de la Tabla 10.

Entre los 12 estudios que hablaban de la hipertension arterial, el 100 % mencionaba

beneficios en la hipertension arterial.
4.4.5. Ayuno intermitente y diabetes mellitus tipo 2

Malinowski et al.2? evidencian que el ayuno intermitente puede tener beneficios en
pacientes diabéticos, ya que al reducir la cantidad de comida consumida. Esto, ademas de
disminuir el peso corporal, mejora el metabolismo de la glucosa y proporciona mayor sensi-
bilidad de la insulina en los tejidos debido a la capacidad de aumentar las células 8 de los

islotes pancreaticos.

Entre los estudios que evaluaron Unicamente pacientes con diabetes mellitus tipo 2 se

encuentran Carter et al.!3, Corley et al.14, Borgundavag et al.?%, Gad. et al.>°, Tahapary et
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al.>2, Los estudios de Carter et al.13, Corley et al.'* y Tahapary et al.>? evidenciaron una
disminucion en el nivel de la glicemia plasmatica en ayunas y HbAlc en las personas pa-
cientes con diabetes mellitus tipo 2. Los estudios de Borgundavag et al.3y Gad et al.>® so-
lamente demostraron mejoras en la hemoglobina glicosilada en las personas pacientes estu-

diadas.

Otros siete estudios incluyeron participantes con diabetes mellitus tipo 2 y otras co-
morbilidades (Matiashova et al.18, Pellegrini et al.*2, Partikorn et al.*3, Meng et al.*>, He et
al.#”, Schwingshackl et al.*® y Holmer et al.®®). Los estudios de Pellegrini et al.*2, Partikorn

et al.*3 y Schwingshackl et al.*8 presentaron mejoras en la reduccion de la glucosa en ayunas.

El estudio de Partikorn et al.*3tuvo mejoras en la insulina en ayunas. Asimismo, los
estudios de Partikorn et al.*3, He et al.*” y Holmer et al.>®> demostraron una mejora en la
resistencia a la insulina. Por otra parte, el estudio de Pellegrini et al.#>donde compararon el
ayuno intermitente frente a un régimen dietético sin restriccion temporal, con ingestas ad

libitum o controladas, no presentaron diferencias en la insulina entre los grupos.

La hemoglobina glicosilada es una medidacomplementaria en pacientes con diabetes
0 con riesgo de su desarrollo donde promedia la glucemia en los ultimos 2 a 3 meses. Los
estudios que demostraron una mejoria en la hemoglobina glicosilada fueron el estudio de

Matiashova et al.1® y Schwingshackl et al.*8.
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Tabla 11. Distribucion del ayuno intermitente en relacion con la diabetes tipo 2

Frecuencia Frecuencia

Temética de los articulos absoluta relativa
Beneficios en la diabetes mellitus tipo 2 11 92 %
Sin mejoria en la diabetes mellitus tipo 2 1 8%
Total 12 100 %

Fuente: Elaboracién propia, 2023.

Grafico 8. Distribucion del ayuno intermitente en relacion con la diabetes tipo 2
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Fuente: Elaboracién a partir de la Tabla 11.

Con base en la informacion anterior, entre los 12 estudios que incluian personas con
diabetes mellitus tipo 2, el 92 % de ellos encontr6 un beneficio entre sus participantes y solo
un 8 % no obtuvo mejoria. Por otra parte, Canicoba et al.3% mencionan otras indicaciones
terapéuticas del ayuno intermitente como procesos tumorales debido a que altera el metabo-
lismo energético en las células cancerosas, inhibiendo su crecimiento y protegiendo a las
células normales de la toxicidad de los agentes quimioterapéuticos a los que se someten las

personas pacientes con cancer, lo que reduce los efectos secundarios.
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De igual forma, el ayuno intermitente induce una alteracion coordinada de mecanis-
mos metabdlicos y transcripcionales que optimiza la bioenergética de las neuronas, asi como
la plasticidad y la resistencia al estrés favoreciendo el nivel cognitivo en trastornos neurode-

generativos30,

4.5. Contraindicaciones del ayuno intermitente

Malinowski et al.2® y Grajower et al.31 mencionan que uno de los riesgos mas inme-
diatos que pueden experimentar las personas pacientes que inician el ayuno intermitente es
la hipoglicemia, por lo que esté contraindicado en personas con hipoglicemias reactivas y
personas tratadas con hipoglicemiantes orales como los secretdgogos de insulina: sulfo-
nilureas (gliburida, gliptizida y gilmepirida) y meglitinidas (nateglinida y repaglinida). Asi-
mismo, con el uso deinsulinas tanto basales (NPH, levemir, glargina y degludec) como pran-
diales (lispro, aspart y glulisina), debido ariesgo aumentado de hipoglicemia grave e incluso

la muerte.

En el estudio de Carter et al.»3 donde se compar6 la restriccion energética intermitente
con un consumo de 500-600 kcal por 2 dias no consecutivos y 5 dias con alimentacion nor-
mal versus la restriccion energética continua con 1200-1500 kcal al dia en el control gli-
cémico en pacientes con diabetes tipo 2 se observo que los eventos hipoglucémicos o hiper-
gluceémicos en las primeras 2 semanas de tratamiento fueron similares. Esto afecta al 35 %

de las personas pacientes con el uso de sulfonilureas o insulina.

El estudio de Corley et al.14 que estudi6 el efecto del ayuno intermitente con 500-
600 kcal 2 dias a la semana durante 12 semanas en pacientes con diabetes tipo 2 tratados con

metformina e hipoglicemiantes orales y el riesgo de hipoglicemia destaco que la tasa media
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de hipoglicemia fue de 1.4 eventos durante las 12 semanas a pesar de la reduccion de los
medicamentos. Por lo tanto, enfatizan que las personas con diabetes tipo 2 con hipoglice-
miantes orales que ayunan tienen mayor riesgo de hipoglicemias y que la educacion y reduc-

cion de la medicacion puede reducir los eventos hipoglicémicos.

El estudio de He et al.*” que compararon la restriccion energética intermitente versus
la restriccion energética continua para la pérdida de peso y la mejoria metabdlica informd
hipoglucemia (72.06 mg/dl o <4 mmol/L) y la hiperglucemia (144.13 mg/dl o >8 mmol/L)
ocurrieron en 12 % a 17 % en el grupo de restriccion energética continuay 6 % a22 % enel
grupo derestriccion energética intermitente. Esto debidoal ajuste de la dietay la medicacién

en pacientes con diabetes, sin diferencias entre los grupos.

El estudio de Schwingshackl et al.*® evaluaron el impacto de la restriccién energética
intermitente en los resultados antropométricos y los marcadores intermedios de la enferme-
dad en pacientes con sobrepeso y obesidad. Se observo en dos de los estudios incluidos que

14 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 experimentaron datos de hipoglicemia.

El estudio de Gad et al.>° que estudi6 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tratados
con Inhibidores del cotransportador 2 de sodio-glucosa durante el Ramadan descubrieron
una disminucion del riesgo de hipoglicemia diabetes mellitus tipo 2 tratados con iISGLT-2
(dapaglifozina 7.3 %) en comparacion con las sulfonilureas (27 %) sin aumentar el riesgo de
infeccion micoética y de cetoacidosis diabética. Ademas, sin cambios en B-hidroxibutirato, el

bicarbonato o el anién gap.

El estudio de Tahapary et al.>2 valoré el impacto de ayuno Ramadan en el perfil me-

tabdlico de las personas pacientes con diabetes mellitus tipo 2. entre los estudios incluidos
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no se encontrd hipoglicemia fatal, reportando entre 7.1 %y 57.7 % episodios leves de hipo-

glicemia en la mayoria de los estudios.

Tabla 12. Distribucion del ayuno intermitente en relacion con la hipoglicemia

Frecuencia Frecuencia

Tematica de los articulos absoluta relativa
Con hipoglicemia 6 100 %
Sin hipoglicemia 0 0%

Total 6 100 %

Fuente: Elaboracion propia, 2023.

Gréfico 9. Distribucion del ayuno intermitente en relacion con la hipoglicemia
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Fuente: Elaboracién a partir de la Tabla 12.
En resumen, seis de los estudios en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 presentaron

algn dato de hipoglicemia entre las personas participantes.

Grajower et al.31 indican que las personas con enfermedades cronicas como diabetes,
enfermedades cardiacas, antecedente de evento cerebro vascular o ataque isquémico transi-
torio tienen mayor riesgo que las personas en general de experimentar efectos adversos como
mareos, nauseas, insomnio, sincope, caidas, migrafia, debilidad que limita las actividades de

la vida diaria y ataques de hambre excesivo. Asimismo, se recomienda que la hidratacion sea
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un punto importante en el momento de iniciar el ayuno intermitente por lo que recomienda a
las personas no olvidar consumir agua y mantenerse hidratados durante el proceso debido a

riesgo aumentado de deshidratacion con exacerbacion de los efectos adversos3?.

En el estudio de Sunfor et al.1> que evalu6 el efecto de la restriccion energética inter-
mitente versus la restriccion energética continua sobre la pérdida de peso, mantenimiento y
el riesgo cardiometabdlico se observaron efectos adversos en las personas pacientes estudia-
das. Adema, de 54 del grupo de energia intermitente, 11 % informé mareos, 20 % dolor de
cabeza leve, 6 % nauseas leves y 2 % perturbacion suefio temporal y de 58 pacientes en el
grupo de restriccion energética continua el 3 % informd mareos, 5 % dolor de cabeza leve y

2 % néauseas leves durante las primeras cuatro semanas.

Grafico 10. Distribucion de los efectos adversos en cuanto a la restriccion energética
intermitente
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la referencia?®.
El estudio de He et al.*” que compararon la restriccion energética intermitente versus
la restriccion energética continua para la pérdida de peso y la mejoria metabdlica informé

que las personas pacientes del grupo de ayuno intermitente con la dieta 5:2, el 54.5%
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informé hambre, el 27.3 % informo estrefiimiento, el 20 % informé dolor de cabeza leve, el
11 % informo mareos, el 5 % informd mal aliento en dias con restriccion de energia y el 2 %
informd trastornos temporales del suefio. EI hambre puede mejorar con el tiempo para la
mayoria de las personas participantes, pero dos participantes del grupo deayuno intermitente
se retiraron del estudio debido al dolor de cabeza provocado por el hambre. En el grupo de
restriccion energética continua, 2 % a 7 % informo nauseas leves, mareos, sensacion de frio,
estrefiimiento, falta de concentracion, preocupacion por la comida, cambios de humor o mal

genio, dolor de cabeza leve y disminucion de los niveles de energia.

Gréfico 11. Distribucion de los efectos adversos en cuanto a la restriccion energética
intermitente
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la referencia®”’.

El estudio de Chu et al.*® que estudi6 los efectos de la pérdida de peso significativa
en el alivio sintomatico en adultos con obesidad con osteoartritis de rodilla leve a moderada
en pacientes con ayuno intermitente, informé en uno de los estudios agregados eventos ad-
Versos no graves como estrefiimiento (11 %), flatulencias (9 %), mareos (5 %) y aumento de

la sensibilidad al frio (5 %) de las personas participantes después de una dieta baja en energia.
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Grafico 12. Distribucion de los efectos adversos en cuanto a la restriccion energética

intermitente
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la referencia®.

Ademas, Grajower et al.3! recomiendan a las personas que implementan este régimen
dietético que mantenga una ingesta adecuada de proteinas, vitaminas y minerales debido a

que a largo plazo puede ocurrir una desnutricion de estos elementos.

De igual manera, Malinowski et al.2 y Grajower et al.3! contraindican el ayuno in-
termitente en mujeres embarazadas y lactantes, nifios pequefios, adultos de edad avanzada
especialmente con fragilidad por el riesgo aumentado de caidas y fracturas, personas con
trastornos de la alimentacién, individuos con cualquier inmunodeficiencia y personas que
realizan trabajo fisico pesado. Al mismo tiempo, sefiala que las personas con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, antecedente de tromboembolismo pulmonar, enfermedad re-
nal crénica, etc., se abstengan de realizar el ayuno intermitente, debido a la poca evidencia

cientifica o estudios que existen en estas poblaciones®?.
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4.6. Efectos en la salud del ayuno intermitente en personas con obesidad

Como se menciono durante el periodo de ayuno ocurre un mecanismo importante en
el organismo. Esta es la trasformacion de los acidos grasos en cetonas para producir el prin-

cipal combustible energético adecuado para el funcionamiento del cuerpo.

Tucker et al.'8, Anton et al.?” y Canicoba et al.? indican que después de un ayuno de
12 a 36 horas los triglicéridos almacenados se descomponen en acidos grasos y glicerol para
obtener energia. Después de ese proceso el cuerpo entra en un estado de cetosis donde ocurre
la disminucion de glucosa en sangre, se reduce el glucégeno y se da la produccién de cuerpos
cetdnicos o cetonas en el higado como el beta-hidroxibutirato y el acetoacetato que son pro-
ducto de la degradacion de los acidos grasos y gque supliran la energia necesaria para el fun-

cionamiento de los tejidos y el cerebro.

Debido a este proceso se beneficia no solo la pérdida de peso, sino también la reduc-
cion de la concentracion de colesterol total, triglicéridos y colesterol LDL, colaborando con

la reduccion de factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares.

Como se evidencid en 23 articulos seleccionados (Carter et al.3, Corley et al.14, Sun-
for et al.1, Matiashova et al.2®, Mahmound et al.l”, Kunduraci et al.®¢, Hammound et al.?’,
Guo et al.38, Borgundavag et al.%, Osses et al.*%, Enriquez et al.*1, Pellegrini et al.*2, Parti-
korn et al.*3, Moon et al.*6, He et al.#”, Schwingshackl et al.*8, Chu et al.*%, Gad. Etal.>?, Yin
et al.>%, Tahapary et al.>?, Yang et al.>3, Kord et al.>* y Holmer et al.>°) se observa una reduc-
cion del peso corporal en las personas participantes que implementaron el ayuno intermi-

tente.
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En cuanto al perfil lipidico, 19 estudios evaluaron el efecto del ayuno intermitente en
estos parametros (Carter et al.13, Sunfor et al.15, Matiashova et al.16, Mahmound et al.l7,
Kunduraci et al.36, Hammound et al.3’, Borgundavag et al.3?, Osses et al.?, Enriquez et al.*1,
Pellegrini et al.*2, Partikorn et al.#3, Meng et al.*®, Moon et al.*6, Schwingshackl et al.*8, Yin
et al.51, Tahapary et al.52, Yang et al.>3, Kord et al.>*, Holmer et al.5®), los estudios de
Mahmound et al.1”, Kunduraci et al.36, Osses et al.*% Partikorn et al.*3, Meng et al.®, Taha-
pary et al.®2, Yang et al.>3y Meng et al.*>® presentaron una reduccion significativa del coles-

terol total.

Los estudios de Matiashova et al.16, Mahmound et al.1”, Kunduraci et al.3, Borgun-
davag et al.3?, Enriquez et al., Partikorn et al.*3, Meng et al.*°, Tahapary et al.>? y Holmer
et al.>® presentaron una reduccion significativa en los niveles de LDL. Sin embargo, en dos
estudios (Schwingshackl et al.*® y Yang et al.>3) no se observaron efectos del ayuno intermi-

tente en el LDL.

En cuanto a los triglicéridos, entre los estudios que demostraron ser efectivos en la
reduccion de los triglicéridos en sangre con el ayuno intermitente se encuentran: Sunfor et
al.15, Matiashova et al.16, Mahmound et al.1”, Kunduraci et al.2é, Borgundavag et al.3%, Osses
et al.*%, Enriquez et al.*1 Partikorn et al.*3, Moon et al.*®, Schwingshackl et al.*8, Tahapary
et al.>2, Yang et al.53, Kord et al.>* Schwingshackl et al.*8, Tahapary et al.>2, Yang et al.>3y

Kord et al.>%.

Por otra parte, el HDL también contribuye con el beneficio en el ambito cardiovas-
cular donde los estudios de Sunfor et al.1°, Matiashova et al.16y Mahmound et al.1’, Borgun-

davag et al.®?, Enriquez et al.*! representaron una mejoria en los niveles de HDL. Por el
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contrario, el estudio de Tahapary et al.>? present6 una disminucién en las concentraciones de
HDL-c en lo sanguineo y en los estudios de Meng et al.*>y Yang et al.53 las concentraciones

de HDL-c no presentaron efectos significativos.

Por otra parte, los estudios de Carter et al.13, Pellegrini et al.*? y Yin et al.>* no pre-
sentaron diferencias significativas en el descenso del perfil de lipidos en los grupos de com-
paracién (grupo de ayuno intermitente frente grupo con otro tipo de intervencién). Ademas,
el estudio de Hammound et al.3” no afecté de ninguna manera los parametros del perfil de
lipidos.

Tabla 13. Distribucion del ayuno intermitente en relacién con el colesterol total, LDL,
HDL vy triglicéridos

Frecuencia Frecuencia

Tematica de los articulos absoluta relativa
colesterol total 15 33%
LDL 9 19 %
HDL 5 11 %
Triglicéridos 17 37 %
Total 46 100 %

Fuente: Elaboracion propia, 2023.
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Gréfico 13. Distribucion del ayuno intermitente en relacion con el colesterol total,
LDL, HDL vy triglicéridos
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Fuente: Elaboracion a partir de Tabla 13.
Ensintesis, el 37 % de los articulos present6 una mejoria en los triglicéridos, el 33 %

en el colesterol total, el 19 % en el LDL y soloun 11 % en el HDL.

Anton et al.?” y Canicoba et al.3? también describen un aumento del factor neurotro-
fico derivado del cerebro (FNDC) durante el ayuno, este se ve implicado en funciones neu-
ronales. Ademas, el aumento de la proteina del receptor gamma coactivador 1 alfa activado
por el proliferador de peroxisomas (PPARGC-1-alpha o PGC1a) que contribuye con el me-

tabolismo de los carbohidratos y acidos grasos.

Previamente, Malinowski et al.2® mencionaron que el ayuno intermitente posee efec-
tos beneficiosos en la hipertension, ya que provoca un aumento del factor neurotréfico deri-
vado del cerebro (FNDC). Esto refleja una disminucion de la presion arterial al activar el

sistema parasimpatico y una reduccién de la frecuencia cardiaca.

Debido a lo anterior, se reitera los estudios de Sunfor et al.1>, Matiashova et al.1€,

Mahmound et al.1?, Kunduraci et al.26, Hammound et al.3?, Borgundavag et al.3°, Osses et
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al.%, Partikorn et al.*3, Moon et al.*%, Schwingshackl et al.8, Gad. et al.°® y Yang et al.®
donde se observaron mejoria con reducciones significativas en la presion arterial de las per-
sonas participantes. De igual forma, los estudios de Osses et al.*®y Hammound et al.3" re-
portaron cambios en la variabilidad de la frecuencia cardiaca con maltiples beneficios car-

diovasculares.

Asimismo, se vuelve a destacar el estudio de Mahmound et al.!” en donde los valores
de presion arterial media disminuyeron para sujetos hipertensos medicados >
160/110 mm/hg, por lo que al intentar suspender al 100 % la medicacion, los sujetos siguie-
ron manteniendo la reduccion de la presion arterial. Se enfatiza el ayuno intermitente como

enfoque complementario no farmacoldgico prometedor en el tratamiento de la hipertension.
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Tabla 14. Distribucion del ayuno intermitente en cuanto a la presion arterial y varia-
bilidad de la frecuencia cardiaca

Frecuencia Frecuencia

Temética de los articulos absoluta relativa
Presion arterial 10 83 %
Variabilidad de la frecuencia cardiaca 2 17 %
Total 12 100 %

Fuente: Elaboracion propia, 2023.

Grafico 14. Distribucion del ayuno intermitente en cuanto a la presion arterial y la va-
riabilidad de la frecuencia cardiaca
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Fuente: Elaboracién a partir de la Tabla 14.

Con base en lo anterior, el 83 % de los estudios present0 efectos en la presion arterial
yel 17 % en la variabilidad de la frecuencia cardiaca. Antonet al.2” y Canicoba et al.3% narran
otro mecanismo que ocurre después del metabolismo de los lipidos. Lo anterior corresponde
a la disminucion de la leptina que tiene efectos proinflamatorios y el aumento de la adipo-
nectina, lo que genera mayor sensibilidad de la insulina y aumento de la grelina favoreciendo

las funciones neuronales mediante el proceso de neurogénesis.

En cuanto al parrafo anterior, se mencionan todos los estudios que presentaron efec-
tos generales en cuanto a la insulina, glicemia en ayunas y hemoglobina glicosilada. Los

estudios de Kunduraci et al.36, Yang et al.>3 y Partikorn et al.3 presentaron mejoras en la
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insulina en ayunas en las personas pacientes estudiadas. Ademas, los estudios de Yang et
al.53, Partikorn et al.*3, He et al.*” y Holmer et al.>> demostraron una mejora en la resistencia
a la insulina. En contraparte, en el estudio de Pellegrini et al.#2compararon el ayuno intermi-
tente frente a un régimen dietético sin restriccion temporal, con ingestas ad libitum o contro-

ladas y no se presentaron diferencias en la insulina entre los grupos.

En nueve de los estudios (Carter et al.13, Corley et al.14, Kunduraci et al.38, Pellegrini
et al.*2, Partikorn et al.*3, Moon et al.#®, Schwingshackl et al.*8, Tahapary et al.>2y Yang et
al.>3) se evidenciaron mejoras en la reduccién de la glucosa en ayunas, siendo, por el contra-
rio. El estudio Hammound et al.3” presentd datos significativamente mas altos de glicemia

en ayunas.

En seis estudios (Carter et al.13, Corley et al.}4, Matiashova et al.16, Borgundavag et
al.3%, Schwingshackl et al.*8, Gad. Et al.>° y Tahapary et al.>?) se resalt6 una mejoria en la
hemoglobina glicosilada. Solo el estudio de Yang et al.> no evidenci6 efectos en la hemo-

globina glicosilada en su estudio.

Tabla 15. Distribucién del ayuno intermitente en relacion con la glicemia en ayunas,
insulina y hemoglobina glicosilada

Frecuencia Frecuencia

Temética de los articulos absoluta relativa
Glicemia en ayunas 9 45 %
Insulina 5 25%
Hemoglobina glicosilada 6 30 %
Total 20 100 %

Fuente: Elaboracion propia, 2023.
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Gréfico 15. Distribucion del ayuno intermitente en relacion con la glicemia en ayunas,
insulina y hemoglobina glicosilada
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Fuente: Elaboracion a partir de la Tabla 15.
En resumen, el 45 % de los articulos presentd una mejoria en la glicemia en ayunas,

el 30 % en la hemoglobina glicosilada y el 25 % en la insulina.

Como se menciono, en la fisiopatologia de la obesidad el adipocito sufre proceso de
hipertrofia e hiperplasia adipocitaria y mayor liberacion de adipoquinas proinflamatorias.
Con base en lo anterior, Anton et al.2” y Canicoba et al.20 relatan que durante el ayuno se
reducen las citoquinas proinflamatorias como la interleuquina 6 (1L-6) y el factor de necrosis
tumoral o (TNF-a) favoreciendo la supresion del proceso inflamatorio. Asimismo, segun
Malinowski et al.2° y Canicoba et al.2? el ayuno intermitente promueve beneficios a la salud
cardiovascular, debido a que actua al reducir los marcadores de inflamacion sistémica como
la proteina C reactiva, IL-6, homocisteina y el estrés oxidativo asociados con la formacion

de la placa aterosclerética?®-2,

En tres estudios analizados se evidencian los beneficios que se obtienen del ayuno
intermitente en la inflamacion. El estudio de Guo et al.38 se encontr6 que el ayuno intermi-

tente induce una alteracion significativa de la comunidad microbiana intestinal y las vias
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funcionales, de una manera asociada estrechamente con la mitigacién de los factores cardio-
metabdlicos, encontrando una mejoria en el estrés oxidativo, modulacion de las citoquinas

inflamatorias y mejorando los pardmetros vasodilatadores.

El estudio de Wang et al.** comparé el ayuno intermitente y la dieta restringida en
energia donde se encontr6 que ambas redujeron significativamente las concentraciones de
PCR, ademas, evidencia que es mas efectivo el ayuno intermitente en individuos con sobre-
peso y obesos a través de una duracion de la intervencion mayor o igual a 2 meses. Sin em-

bargo, no hubo una reduccion significativa en la IL-6 y el factor de necrosis tumoral alfa.

El estudio de Kord et al.>* se encontré que el ayuno intermitente puede reducir los
marcadores inflamatorios como la PCR en pacientes con enfermedad de higado graso no

alcoholico.

Tabla 16. Distribucion del ayuno intermitente en relacion con las citoquinas proinfla-
matorias y la PCR

Frecuencia Frecuencia

Temética de los articulos absoluta relativa
Citoquinas proinflamatorias 3 60 %
Proteina C reactiva 2 40 %
Total 5 100 %

Fuente: Elaboracion propia, 2023.
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Gréfico 16. Distribucion del ayuno intermitente en relacion con las citoquinas proin-
flamatorias y la PCR

PCR

CITOQUINAS PROINFLAMATORIAS

0% 16% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
Fuente: Elaboracién a partir de la Tabla 16.

Previamente, Canicoba et al.2® mencionan las indicaciones terapéuticas del ayuno in-
termitente en procesos tumorales. Esto se debe a que el ayuno favorece la destruccion de
células cancerosas, ya que influye en los procesos desintesis y degradacion celular al impedir
la accion del complejo sensible a rapamicina (MTOR). Ademas, hay una elevacion de la
proteina quinasa activada por adenosina monofosfato (AMPK), lo que promueve la autofa-

gia, mejora la salud y aumenta la longevidad=°.

Por otra parte, como se menciono, el ayuno puede influir directamente en la micro-
biota intestinal debido a los cambios ciclicos en el intestino contribuyendo con la diversidad
microorganismos a nivel intestinal®°. Esto se evidencia en el estudio de Guo et al.3® donde se
encontrd que el ayuno intermitente induce una alteracion significativa de la comunidad mi-
crobiana intestinal y las vias funcionales, de una manera asociada estrechamente con la mi-

tigacion de los factores cardiometabdlicos.

En este estudio se observd que 23 microbios intestinales se vieron influenciados sig-
nificativamente en el &ambito de especie después de IF de 8 semanas. Entre ellos, 10 especies

pertenecen a firmicutes y 7 pertenecen a proteobacteria, por lo que este resultado evidencia
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que el ayuno intermitente induce un cambio de la microbiota intestinal principalmente en

firmicutes38.

Las bacterias acidobacteria (proteobacteria), Eubacterium sp (firmicutes) y Rosebu-
ria faecis (firmicutes) contribuyen con mejoras en los marcadores cardiometabdlicos. La aci-
dobacteria se encuentra relacionada con el acido valérico que es predictor de diabetes, su
aumento se asocia con deterioro de la homeostasis de la glucosa y la disfuncién cardiometa-
bolica. La Roseburia faecis cumple una funcion importante en el control de los procesos
inflamatorios intestinales, mejora la aterosclerosis y la maduracion del sistema inmunitario,
principalmente por medio de la produccién de &cidos grasos de cadena corta, su disminucion
se asocia con enfermedades metabdlicas e inflamatorias. Las especies de Eubacterium se
relacionan con el equilibrio metabdlico, asi como la homeostasis de la microbiota intesti-

nal/huésped?32.

4.7. Aporte del profesional en medicina en el seguimiento de las personas pacientes

con obesidad que se someten al ayuno intermitente

El profesional en Medicina cumple un rol muy importante dentro de la salud publica,
ya que este se encarga no solo de diagnosticar las enfermedades de sus pacientes y dar el
tratamiento, sino también de prevenir el desarrollo de nuevas enfermedades y siempre pro-
mover la salud de la poblacién en el ambito mundial. En la actualidad, la obesidad es un
problema de salud publica que afectaa millones de personas y que implica maltiples proble-
mas en el ambito médico, social y econdmico alrededor del mundo, por su elevada prevalen-

cia y como un factor desencadenante de futuras complicaciones.
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En el abordaje de un paciente con obesidad o aumento de peso el médico debe siem-
pre realizar una anamnesis detallada para determinar el origen de la obesidad, descartar un
posible embarazo, uso de medicamentos, trastornos alimentarios, problemas psicoldgicos,
sedentarismo, enfermedades genéticas, etc. Ademas, debe explorar si existen antecedentes
familiares de obesidad y enfermedades cardiometabolicas. Asimismo, le corresponde valorar

el impacto psicolégico de su imagen corporal y su autoestimas2,

Si el paciente esta dispuesto a perder peso se debe identificar cual es el grado de
motivacion y sus expectativas en términos de perdida de peso. Ademas de indagar sobre la
ingesta de alimentos y perfil conductual, por ejemplo, qué come y cdmo come, con quién
come, donde come, como se componen sus comidas, cual es el tamafio de las porciones, el
horario y la duracién de sus comidas, la cantidad de platos consumidos por comida y si con-
sume bebidas azucaradas o alcohdlicas, asi como evaluar las sensaciones fisiologicas de
hambre y saciedad, rapidez al comer, placer al comer, ocurrencia de picoteo, atracones, hi-

perfagia, bulimia, sindrome de alimentacién nocturna, etc.32.

La exploracion fisica debe iniciar calculando el indice de masa corporal con la medi-
cion del peso corporal y la altura del paciente. Ademas, debe medir la circunferencia de la
cintura debido a que la obesidad central indica un mayor riesgo de padecer diversas enfer-

medades32.

Una vez determinado el tipo de obesidad del paciente se debe consultar la existencia
o el estado de las comorbilidades con la exploracién de los sintomas y signos clinicos de las

principales comorbilidades que se relacionan con la obesidad (sindrome metabolico, diabetes
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mellitus tipo 2, hipertension arterial, enfermedad cardiovascular, asma, apnea del suefio,

NASH, enfermedad de la vesicula biliar, artrosis, cancer, etc.)32.

Las pruebas de laboratorio debenir dirigidas a los hallazgos con base en la evaluacion
clinica previa. Lo anterior puede incluir una glicemia en ayunas, perfil lipidico, funcion he-
patica, funcién renal, funcion tiroidea, indice de inflamacion, acido Urico, evaluacién cardio-
vascular (ergometria y ecocardiografia) y una investigacion de la apnea del suefio y enfer-

medades endocrinas si esta clinicamente indicado32.

El tratamiento debe individualizarse y debe ir dirigido al alivio o control de las pato-
logias encontradas dentro de la valoracion médica integral. Para una persona con sobrepeso
y obesidad, el ayuno intermitente es una estrategia Util para la pérdida de peso. Sin embargo,
debe asesorarse con personal capacitado para garantizar un estado de salud 6ptimo y evitar

posibles complicaciones.

Unavez valorado el estado basal del paciente, se debe educar a las personas pacientes
en cuanto a las indicaciones terapéuticas del ayuno intermitente y las contraindicaciones, asi
como los posibles riesgos y beneficios que se obtienen al implementar esta practica. En el
caso de que el paciente presente alguna de las comorbilidades de la obesidad se debe dar un
seguimiento estricto continuo al paciente. Ademas, se debe valorar un ajuste adecuado de su
tratamiento de base y enviar pruebas complementarias necesarias para establecer un control

adecuado de sus patologias.

Se demuestra que el ayuno intermitente reduce la presion arterial, la frecuencia car-
diaca en reposo, el colesterol, los triglicéridos, la glucosa y la insulina. Aunque estas mejoras

en los factores de riesgo cardiovascular generalmente comienzan entre las 2 a 4 semanas
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posteriores al inicio de una dieta de ayuno intermitente, se disipan dentro de varias semanas

después de reanudar una dieta normal0,

El ayuno intermitente puede producir efectos secundarios que incluyen debilidad,
hambre, deshidratacion, dolores de cabeza, dificultad para concentrarse, presion arterial baja
0 desmayos. Se recomienda hablar con un nutricionista o dietista antes de comenzar una dieta
de ayuno intermitente para garantizar que se satisfagan las necesidades nutricionales. El
ayuno intermitente no se recomienda para mujeres embarazadas o lactantes, adultos mayores
fragiles, personas con inmunodeficiencia o personas con o en riesgo de trastornos alimenta-
rios'%2. El ayuno intermitente puede ser peligroso para las personas pacientes con diabetes
debidoa la mayor probabilidad de hipoglucemia. Las personas pacientes con diabetesu otras
condiciones de salud que estén considerando probar una dieta de ayuno intermitente deben

analizar los posibles beneficios y riesgos con su médico antes de comenzart©?,

En la Tabla 15y el Grafico 16, se observa el aporte del profesional en Medicina, un
75 % de los articulos indica que el aporte del profesional en Medicina como parte del equipo
interdisciplinario es la atencion de comorbilidades y el 25 % restante considera que la explo-

racion fisica es uno de los principales aportes.

Tabla 17. Distribucion del aporte del profesional en Medicina

Opinién Frecuencia absoluta Frecuencia relativa
Atencion de comorbilidades 3 75 %
Exploracion fisica 1 25 %
Total 4 100 %

Fuente: Elaboracién propia, 2023.
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Gréfico 17. Distribucion del aporte del profesional en Medicina
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Fuente: Elaboracion a partir de la Tabla 17.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



5.1. Conclusiones

v Tras describir caracteristicas fisiopatoldgicas generales de la obesidad en personas
adultas, sus principales comorbilidades y el tratamiento médico convencional de la
actualidad, se concluye que la fisiopatologia de la obesidad comienza cuando el adi-
pocito que es la célula deltejido adiposo que fisiolégicamente se desarrolla por medio
de la hipertrofia e hiperplasia, lo que hace que se produzca una incapacidad del tejido
adiposo subcutaneo para almacenar exceso de energia, el tejido adiposo visceral se
convierte en el principal almacén de triglicéridos, debido a su limitada capacidad hi-
perplasica, desarrollo por hipertrofia y generacion inflamatoria. Se presenta eviden-
cia del desarrollo de modelos experimentales de obesidad, incluidos los modelos in-
ducidos por la dieta, asi como los modelos genéticos (es decir, el modelo deficiente
en leptina). Esto permitié comprender mejor el papel del sistema de adenosinaen los
mecanismos fisiopatologicos subyacentes a la obesidad. La adenosina modula acti-
vamente la homeostasis de la glucosa, la inflamacion, la adipogénesis, la resistencia
a la insulina y la termogénesis, segun la participacion de los subtipos de receptores

en diferentes tejidos.

v Alidentificar las indicaciones y contraindicaciones médicas del ayuno intermitente,
asi como sus efectos en la salud de personas adultas con obesidad, se concluye que
este tipo de ayuno esta indicado para personas con obesidad y que cuente con factores
deriesgo cardiovascular, las cuales tienen a disminuir su frecuencia mas rapidamente.
De igual manera, mejora los sintomas respiratorios ocasionados por enfermedades
respiratorias como el asma. Se encontr6 que el ayuno intermitente induce una altera-

cion significativa de la comunidad microbiana intestinal y las vias funcionales, de
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una manera asociada estrechamente con la mitigacion de los factores cardiometabd-
licos, encontrando una mejoria en el estrés oxidativo, modulacion de las citoquinas
inflamatorias y mejorando los parametros vasodilatadores. Ademas, cabe destacar
que se observd mejoria de la hipertension como método complementario no farma-

colégico con Al.

Por otro lado, el ayuno intermitente esta contraindicado en pacientes que sean sus-
ceptibles a padecer hipoglicemias, o bien que no consuman suficiente agua, ya que la
deshidratacion exacerba algunos efectos adversos, como nauseas leves, mareos, sen-
sacion de frio, estrefiimiento, falta de concentracién, preocupacion por la comida,
cambios de humor o mal genio, dolor de cabeza leve y disminucion de los niveles de
energia. Ademas, contraindican el ayuno intermitente en mujeres embarazadas y lac-
tantes, niflos pequefios, adultos de edad avanzada especialmente con fragilidad por el
riesgo aumentado de caidas y fracturas, personas con trastornos de la alimentacion,
individuos con cualquier inmunodeficiencia y personas que realizan trabajo fisico

pesado.

Almismo tiempo, sefiala que las personas con enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nica, antecedente de tromboembolismo pulmonar, enfermedad renal cronica, etc., se
abstengan de realizar el ayuno intermitente debido a la poca evidencia cientifica o

estudios que existen en estas poblaciones.

Al seiialar el aporte del profesional en Medicina en el seguimiento de las personas
pacientes con obesidad que se someten al ayuno intermitente y las principales reco-

mendaciones para otros profesionales que participan en su abordaje, se concluye que
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el profesional en Medicina cumple un rol muy importante dentro de la salud publica,
ya que este se encarga no solo de diagnosticar las enfermedades de sus pacientes y
dar el tratamiento, sino también prevenir el desarrollo de nuevas enfermedades y
siempre promover la salud de la poblacion en el ambito mundial. EI profesional junto
con el equipo interdisciplinario es el encargado de garantizar un estado de salud 6p-
timo y evitar posibles complicaciones. En el caso de que el paciente presente alguna
de las comorbilidades de la obesidad se debe dar un seguimiento estricto continto,
tomando en cuenta el contexto de cada paciente y complementando con una educa-
cion alimentaria correcta. Ademas, se debe valorar un ajuste adecuado de su trata-
miento de base, enviar pruebas complementarias necesarias para establecer un con-
trol adecuado de sus patologias y brindar un tratamiento oportuno en caso de presen-

tar alguna complicacion durante el proceso.

v En conclusion, se necesita una mejor comprension de las diversas dimensiones de la
obesidad, incluida la propension a recuperar el peso perdido, las diferencias interin-
dividuales en la patogénesis y la respuesta a la terapia, para desarrollar intervenciones
efectivas y rentables. Los conocimientos, a la vez, beneficiardn las complicaciones

de salud que se relacionan.

5.2. Recomendaciones

Las recomendaciones establecidas después de la investigacion son las siguientes:

v Incentivar la creacion de talleres, charlas y otras acciones similares a través de la
union entre las diferentes instituciones que se encargan de velar por el bienestar de

las personas pacientes con obesidad, como la Caja Costarricense de Seguro Social
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(CCSS), por medio de la coordinacion con el equipo interdisciplinario de atencion
primaria, en temas de prevencion de enfermedades o comorbilidades que puedan tra-
tarse a traves del ayuno intermitente. Esto con el fin de que se considere la informa-
cion propuesta, contextualizaday Gtil para potenciar su uso en la poblacion mas afec-

tada.

Mejorar la calidad de vida en pacientes con obesidad y otras comorbilidades, consi-
derando que el Al puede desempefiar un papel importante en el control de los sinto-
mas en esta poblacion. Por esto, se recomienda a los profesionales de la salud discutir
los beneficios potenciales y los efectos adversos del Al junto con los puntos de ase-

soramiento para permitir que las personas pacientes lo apliquen de manera adecuada.

Es importante que el profesional en Medicina y Cirugia brinde las recomendaciones
y guia a las personas pacientes y dar un tratamiento individualizado a cada paciente.
Asimismo, es fundamental tener en cuenta las contraindicaciones del ayuno intermi-

tente antes de recomendarlo.

Realizar estudios de control durante el seguimiento y vigilar de cerca a las personas
pacientes en caso de presentar alguna complicacién o efecto adverso para dar trata-

miento oportuno.

Ajustar la medicacion como en el caso de las personas pacientes diabéticas que tienen
mayor probabilidad de hipoglicemias, especialmente con hipoglicemiantes como sul-
fonilureas, las meglitinidas y la insulina. Asimismo, monitorizar las glicemias y re-

gular la ingesta de liquidos para su control adecuado.
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v" Recomendar a una nutricionista que contribuya con planificar adecuadamente las in-

gestas de cada paciente y evitar posibles deficiencias nutricionales.

v Se requiere mas investigacion en el futuro para identificar modificaciones de com-
portamiento que sean efectivas y estén disponibles para personas con obesidad de

diversos origenes.
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CAPITULO VII. ANEXOS



Anexo 1. Clasificacién de articulos consultados segun nivel de evidencia

A_utor/R:e- Re Titu]o del |Tipo d_e es- l:\'/\i/gleg? Poblacion Metodologia Resultados y conclusio-
vista/Aio articulo tudio cia nes
Carter S, | 13.| Efecto de la | Ensayo cli- 1 137 participantes adultos | Se realizé un ensayo |Los resultados fueron si-
Clifton P, dieta restrin- | nico aleato- (77 mujeres y 60 hom-  |clinico aleatorizado  |milares en ambos grupos
Keogh gida en ener- rizado bres), edad media paralelo de 12 meses |en la reduccion de la
JLAMA/2 gia intermi- 61 afios, con diabetes de intervencion, Hbaic (REI -0.3 %y REC
018 tente en com- tipo 2, IMC mayor o donde las personas -0.5 %). Ademas, la re-

paracién con
la continua
en el control
glicémico en
pacientes con
diabetes tipo
2.

igual a 27 kg/m? (media
36).

97 participantes comple-
taron los 12 meses de in-
tervencion (51 del grupo
de la restriccion energé-
tica intermitente y 46 del
grupo de restriccion
energética continua

participantes se divi-
dieron en 2 grupos:

-Restriccién energé-
tica intermitente
(REI) de 500-600 kcal
por 2 dias no consecu-
tivos y 5 dias con ali-
mentacion normal.

-Restriccion energé-

tica continua (REC)

de 1200-1500 kcal al
dia.

duccion de peso fue simi-
lar (REI -6.8 kg y REC -
5.0 kg, al igual que masa
grasa (REI -2.8a0.2kgy
REC -1.3 kg) y masa ma-
gra(REI-1.4a0.4kgy
REC -0.5 kg). Tampoco
hubo diferencias significa-
tivas en el descenso de la
glicemia, perfil de lipidos
y medicacion a los 12 me-
ses. Sin embargo, los
eventos hipoglucémicos o
hiperglucémicos en las
primeras 2 semanas de tra-
tamiento fueron similares,
lo que afecta al 35 % de
las personas pacientes con
el uso de sulfonilureas o
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insulina. Se concluyé que
la REI es una estrategia
efectiva para la reduccion
de Hbaic y comparable
con la REC en pacientes
con diabetes tipo 2.

Corley B,
Carroll R,
Hall R,
Weatherall
M, Parry-
Strong A,
Krebs
J./Diabetes
Med/2018

14.

Ayuno inter-

mitente en la

diabetes tipo

2y el riesgo

de hipoglice-
mia

Ensayo
controlado
aleatorio

41 participantes adultos,
> 18 afios, con IMC de
30-45 kg/m?, diabetes
tipo 2 tratada con met-
formina o hipoglice-
miantes y una Hbaic

6.7 %-10 %. 19 partici-
pantes en ayuno en

2 dias consecutivos y 22
en ayuno en 2 dias no
consecutivos, de los cua-
les 37 se incluyeron en el
andlisis final

Se realizd un ensayo
controlado aleatorio
con una dieta de 500-
600 kcal 2 dias a la
semana durante 12 se-
manas.

La tasa media de hipogli-
cemia fue de 1.4 eventos
durante 12 semanas. El
ayuno aumento la tasa de
hipoglicemia a pesar de la
reduccion de los medica-
mentos. Ademas, no hubo
diferencia entre ambos
grupos. Ambos grupos ex-
perimentaron mejoras en
el peso, Hbaic, la glicemia
en ayunas y calidad de
vida. Se concluye que las
personas con diabetes tipo
2 con hipoglicemiantes
orales que ayunan tienen
mayor riesgo de hipogli-
cemias. Con la educacion
y reduccion de la medica-
cién se producen menos
eventos hipoglicémicos.
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Sunfor T,
Svendsen
M, Tons-
tad
S./NMCD/
2018/

15.

Efecto de la
restriccion
energética in-
termitente
versus la in-
termitente
versus la con-
tinua sobre la
pérdida de
peso, mante-
nimiento vy el
riesgo cardio-
metabolico

Ensayo
controlado
aleatorio

112 participantes adultos
(21-70 afos), IMC 30-
45 kg/m?, con sindrome
metabolico. 54 partici-
pantes se incluyeron en
la restriccion energética
intermitente y 58 partici-
pantes en la restriccion
energética continua

Se realizd un ensayo
controlado aleatorio
de 1 afio, con una fase
de 6 meses de pérdida
de peso y 6 meses de
mantenimiento. Las
personas participantes
se dividieron en 2
grupos:

-Restriccion energé-
tica intermitente
(dieta 5:2) con 2 dias
de ayuno no consecu-
tivo con consumo de
400 kcal para mujeres
y 600 kcal hombres y
con 5 dias de alimen-
tacion normal.

-Restriccion energe-
tica continua: restric-
cion calorica diaria.

La pérdida de peso fue si-
milar en ambos grupos
(REI -8.0 kg y REC -

9.0 kg). Ademas, hubo
mejoras favorables en la
circunferencia de la cin-
tura, la presion arterial, los
triglicéridos y el colesterol
HDL sin diferencias signi-
ficativas entre ambos gru-
pos. La recuperacion de
peso fue minima y similar
en ambos grupos (REI
+1.1 kg y REC +0.4 Kkg).
Las personas participantes
de REI informaron pun-
tuaciones de hambre mas
altas que los de REC en
escala numerica subjetiva.

Matiash-
oval,
Shanker A,
Isayeva
G./Clinical
Diabetol-
ogy/2021

16.

Efecto de
ayuno inter-
mitente sobre
la mortalidad
en pacientes
con diabetes
tipo 2y en-

fermedad

Revision
sistematica
y metanali-

Sis

Se incluyeron 29 articu-
los, participantes mayo-
res de 18 afios, obesos
con diabetes tipo 2, sin-
drome metabolico, alto
riesgo cardiovascular,
dislipidemia, hiperten-
sion o alto riesgo

Se realiz6 una revi-
sién sistematica y me-
taanalisis donde se in-
cluyeron 29 articulos
utilizando las pautas
de Prisma, donde se
evaluo el efecto del
ayuno intermitente

El ayuno intermitente
mostrd una reduccion es-
tadisticamente significa-
tiva en el IMC, colesterol
LDL, triglicéridos, coles-
terol HDL y Hbaac, la pre-
sion arterial sistélica. No
se informaron datos de
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metabolica
con alto
riesgo cardio-
vascular

cardiovascular que parti-
ciparan o practicaran el
ayuno intermitente.

sobre la mortalidad en
pacientes con diabetes
tipo 2 y enfermedad
metabdlica con alto
riesgo cardiovascular.

hipoglicemia en las perso-
nas pacientes con diabe-
tes. Los datos de esta revi-
sion sistematica muestran
gue el ayuno intermitente
es una forma segura y efi-
caz para reducir el IMC en
pacientes con comorbili-
dades. Se requieren mas
estudios que evallen los
efectos del ayuno intermi-
tente sobre la mortalidad
en pacientes con enferme-
dad cardiovascular y dia-
betes tipo 2.

Mahmoud
T, Eid
H./JPSP/2
022

17.

Impacto del
régimen de
ayuno inter-
mitente en la
hipertension
y enfermeda-
des cardio-
vasculares

Revision
sistematica
de cohorte

30 participantes, de 30 a
45 afos, IMC

37.58 kg/m?, con hiper-
tension (160/110 mm/hg)

Se realizd una cohorte
de 30 sujetos hiper-
tensos no medicados
donde se investigaron
los cambios diarios de
la presion arterial
mensualmente durante
los periodos de ayuno
de 6 meses. Las per-
sonas participantes se
sometieron a ayuno
intermitente con una
ingesta diaria de
aprox. 500-600 kcal.

El peso corporal, el IMC,
colesterol total, LDL, tri-
glicéridos disminuyeron
significativamente. Ade-
mas, mejoré el colesterol
HDL. Los valores de pre-
sién arterial media dismi-
nuyeron para sujetos hi-
pertensos medicados >
160/110 mm/hg. Poste-
riormente, la medicacion
se suspendid en el 100 %
de los sujetos mantenién-
dose la reduccion de la
presion arterial. Se
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concluyo que el ayuno in-
termitente es seguro y
bien tolerado para norma-
lizar la presion arterial
elevada en sujetos sin far-
macos antihipertensivos.
El ayuno intermitente
afecta la reduccion de
peso, los cambios en el es-
tilo de vida y disminuye el
nivel de presion arterial,
por lo que parece ser un
enfoque complementario
no farmacolégico prome-
tedor en el tratamiento de
la hipertension.

Kunduraci
Y, Ozbek
H./Nu-
trients/202
0

36.

¢Ladietade
ayuno inter-
mitente con
restriccion
energética
alivia los bio-
marcadores
del sindrome
metabdlico?

Ensayo
controlado
aleatorio

65 participantes adultos
entre 18 a 65 afos, IMC
mayor o igual 27, con
sindrome metabolico. 32
participantes se incluye-
ron en la restriccion
energética intermitente y
33 en la restriccion ener-
gética continua. Inicial-
mente, eran 70, pero 5
sujetos no completaron
todo el estudio.

Se realiz6 un estudio
controlado aleatorio
con intervencion de
12 semanas. La res-
triccion calérica fue
500 kcal/dia y fueron
provistos con los ali-
mentos. Las personas
participantes se divi-

dieron en dos grupos:

-Restriccion energé-
tica intermitente: con
ayuno de 16 horas 'y

Los cambios en el peso
corporal y la composicién
fueron similares en ambos
grupos (aprox. 7 %). La
presion arterial, colesterol
total, los triglicéridos, el
colesterol LDL, la glice-
mia en ayunas e insulina
disminuyeron en ambos
grupos sin diferencias sig-
nificativas. Ninguno men-
ciond efectos adversos
con las intervenciones rea-
lizadas. Se concluye que

167



8 horas de ventana
horaria para comer.

-Restriccion energé-
tica continua: restric-
cion caldrica conti-
nua.

una dieta de ayuno inter-
mitente con restriccion
energética es una estrate-
gia de pérdida de peso
factible para mejorar el
sindrome metabolico y es
bien tolerada. Ademas, no
acusa una ingesta nutricio-
nal desequilibrada.

Hammoud
S, Saad I,
Karam R,
Abou F,
Van den
Bemt B,
Kurdi
M./Journal
of Nutri-
tion and
Metabo-
lism/2021

37.

Impacto del
ayuno inter-
mitente de
Ramadan en
la variabili-
dad de la fre-
cuencia car-
diacay los
parametros
cardiovascu-
lares de pa-
cientes con
hipertension
controlada

Cohorte
prospectivo
observacio-

nal

58 participantes (30
hombres y 28 mujeres),
mayores de 18 afos,
edad media 54,3 mas
menos 11.5 afios, IMC
mayor que 30 kg/m?, con
hipertension controlada
con tratamiento antihi-
pertensivo (PAS menor o
igual 129 mm/hg y PAD
menor que 80 mm/hg)
los que mas se utilizan
son los betabloqueantes
y los bloqueadores de los
receptores de angioten-
sina 11. Adicionalmente,
un 65.5 % de las perso-
nas participantes presen-
taba dislipidemia y

24.1 % diabetes.

Se realizd una cohorte
prospectiva en pacien-
tes con hipertension
controlada durante y
después del Ramadan.
El perfil de lipidos y
la glicemia se midio
al final de cada fase.
La presion arterial y
la variabilidad de la
frecuencia cardiaca se
controlaron por la ma-
fiana, la tarde y la no-
che de cada dia de se-
guimiento.

El ayuno no afectd la
composicién corporal, los
parametros del perfil de li-
pidos y la presion arterial
de los sujetos hipertensos;
los varones solo presenta-
ron menor, pero corporal
y circunferencia de la ca-
dera durante el Ramadan.
La glicemia fue significa-
tivamente mas alta du-
rante el Ramadan. El
ayuno aumento significati-
vamente la variabilidad de
la frecuencia cardiaca du-
rante el periodo de la
tarde. Se concluye que el
ayuno intermitente de Ra-
madan reduce el estrés
cardiaco entre las perso-
nas pacientes hipertensas
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controladas y adheridas al
tratamiento antihiperten-
sivo, sin afectar su estado
hipertensivo. No obstante,
las personas pacientes hi-
pertensas son propensas a
desarrollar mas enferme-
dad cardiovascular al pre-
sentar dislipidemia, nive-
les altos de glicemia y una
composicion corporal des-
favorable, que no se alte-
raron en ayunas, pero ne-
cesitan un manejo adicio-
nal para evitar eventos
cardiacos repentinos no
deseados en condiciones
de ayuno y no ayuno.

Guo,
Luo S, Ye
Y, Yin S,
Fan J, Xia
M./J Clin
Endocrinol

Me-
tab/2021

38.

El ayuno in-
termitente
mejora los
factores de

riesgo cardio-
metabolico y

altera la mi-
crobiota in-
testinal en

pacientes con

Ensayo
controlado
aleatorio

39 participantes adultos
de 30 a 50 afios con sin-
drome metabolico. 21
participantes en el grupo
de ayuno intermitente y
18 en el grupo control.

Se realizd un ensayo
controlado aleatorio
con intervencion en

8 semanas. Las perso-
nas participantes se
dividieron en dos gru-
pos:

-Ayuno intermitente:
restriccion energeética
75 % durante 2 dias
no consecutivos a la

Las personas participantes
de ayuno intermitente re-
dujeron el 69 % de su con-
sumo de calorias en com-
paracion con los dias sin
ayuno. El ayuno intermi-
tente de 8 semanas redujo
significativamente la masa
grasa, mejoro el estrés
oxidativo, modulé las ci-
toquinas inflamatorias y
mejor6 los parametros
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sindrome me-
tabalico.

semana y dieta ad li-
bitum los otros 5 dias.

-Grupo control: man-
tuvo dieta de rutina
sin instrucciones die-
téticas.

vasodilatadores. Ademas,
indujo cambios significati-
vos en la microbiota intes-
tinal, aument6 la produc-
cion de acidos de cadena
corta y disminuyo los ni-
veles circulantes de lipo-
polisacéaridos. El ayuno in-
termitente se asocio signi-
ficativamente con factores
de riesgo cardiovascular y
ocasiond distintos cam-
bios genéticos del metabo-
lismo de los carbohidratos
en la comunidad intesti-
nal. Se concluye que el
ayuno intermitente induce
una alteracion significa-
tiva de la comunidad mi-
crobiana intestinal y las
vias funcionales, de una
manera asociada estrecha-
mente con la mitigacion
de los factores cardiome-
tabdlicos.

Bor-
gundvag E,
Mak J,
Kramer
C.[JClin

39.

Impacto me-
tabdlico del
ayuno inter-
mitente en
pacientes con

Revision
sistematica
y metanali-

Sis

338 participantes (7 estu-
dios), edad media
56.3 afios, IMC mayor o

Se realiz6 una revi-
sion sistematica y un
metaanalisis donde se
incluyeron 7 estudios
con una mediana de

El ayuno intermitente in-
dujo una mayor disminu-
cion del peso corporal -
1.9 kg en comparacion
con la dieta regular. La
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Endocrinol diabetes me- igual 35.65 kg/m?, Hbaic|duracién de 24 sema- |pérdida de peso con ayuno
Me- Ilitus tipo 2. inicial media 8.8 %. nas. 2 estudios infor- |intermitente fue mayor en
tab./2021 maron la duracién de |estudios de poblacién
la diabetes (media de [IMC >36 (-5.72 a -
8 afos). 5 estudios in- {1.15 kg) y en estudios de
formaron sobre el tra- |[menos de 4 meses. Ade-
tamiento diabético de |mas, el ayuno intermitente
base, donde el 75- tiene un efecto similar con
100 % eran tratados |la dieta estandar sobre la
con antidiabéticos Hbaic, perfil lipidico y
orales o solo con dieta |presion arterial en adultos
y un 20-25 % con in- |con diabetes tipo 2. No se
sulina. estudiaron efectos adver-
sos. Se concluye que el
ayuno intermitente se aso-
cia con mayor pérdida de
peso en pacientes con
DM2 en comparacién con
una dieta estandar, con
impacto similar en el con-
trol glicémico.
Osses F, | 40.| Efectividad | Revision Se incluyeron 6 estudios, | Se planted una revi-  |Se encontrd que el ayuno
Gémez F, del ayuno in- | sistematica con aprox. 16 a 33 parti- |si6n sistematica con |intermitente produce una
Lopez termitente so- | y metanali- cipantes por estudio, en- | metaanalisis que disminucion del riesgo
M./Rev. bre marcado- sis tre los 18 a 65 afios, am- | postulo estudiar ensa- |cardiovascular en pacien-
Fac. Med. res bioquimi- bos sexos, IMC mayor o |yos clinicos enmasca- |tes obesos, como estrate-
Hum. / Cos Yy antro- igual a 30 kg/m?, tam-  |rados o abiertos de in- |gia dietoterapéutica para
2022 pométricos bién se aceptaron pacien- | tervenciones con un posible enfoque nutri-

tes con comorbilidades

ayuno en dias alternos
(consumo 20 % al

cional, lo que genera cam-
bios en distintas variables

171



en adultos cardiovasculares (sin- 25 % del gasto ener- |como peso, IMC, masa
obesos drome metabolico). gético los dias de grasa, perfil lipidos, cir-
ayuno) y alimentacién |cunferencia de la cintura,
con restriccion de presion arterial sistolica y
tiempo (ayuno en un |frecuencia cardiaca. La
tiempo determinado  |disminucion de peso y el
con una ventana de  |efecto producido por el
alimentacion) de 10 a |ayuno puede ayudar a re-
48 semanas de inter- |ducir las grasas, mejo-
vencion. Las variables |rando el perfil lipidico de
de respuesta fueron: |los grupos intervenidos,
presion arterial sisto- |durante un tiempo estable-
lica y diastolica, co- |cido, donde en estudios
lesterol total, LDL, |con un tiempo de inter-
HDL vy triglicéridos, |vencion de 10 a 12 sema-
glicemia, masa grasa, |nas, hubo cambios intere-
peso, circunferencia  |santes.
de cintura, IMC vy fre-
cuencia cardiaca.
Enriquez | 41.| Efectividad | Revision Se incluyeron 18 estu- | Se realizd unarevi- |Se encontrd en cuatro es-
A, San de una dieta | sistemética dios con personas adul- |sién sistematica y me- |tudios que la dieta de
Mauro 1, de ayuno in- y tas de 18 a 70 afios, con |taanalisis donde se ayuno intermitente se aso-
Garicano termitente metanalisis sobrepeso u obesidad identifican ensayos  [cié con una mayor pérdida
E, Camina Versus res- IMC igual o mayor que |clinicos aleatorios que |de peso y una reduccién
M et triccion ener- 25 kg/m?, con factores | compararon una dieta |similar en la circunferen-
al./Eur J gética conti- de riesgo cardiovascular. [ con ayuno intermi- cia de la cintura en un es-
Clin nua en medi- tente (dieta 5:2): con- |tudio. En 5 estudios se en-
Nutr/2021 das antropo- sumo de 400-600 kcal |contrd una disminucion de
métricas, al dia por 2 dias y una |la masa grasa con ayuno
composicién dieta habitual los intermitente. Sin embargo,
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corporal y
perfil lipidico
en adultos
con sobre-
peso y obesi-
dad

otros 5 dias frente a
una dieta con restric-
cion energética conti-
nua o una dieta regu-
lar con un consumo
de aproximadamente
950 y 1400 kcal al
dia. De 859 estudios
se seleccionaron 18
estudios.

la pérdida de masa magra
y muscular fue similar en
ambos grupos. Solo en
tres estudios se observa-
ron diferencias significati-
vas en el perfil de lipidos
principalmente en el
grupo de ayuno intermi-
tente. Se concluye que una
dieta con ayuno intermi-
tente puede mejorar la an-
tropometria, la composi-
cion corporal y el perfil li-
pidico en la poblacion
adulta con sobrepeso u
obesidad al igual que una
dieta con restriccion ener-
gética continua

Pellegrini
M, Cioffi
I, Evange-
lista A,
Ponzo V,
Goitre I,
Ciccone G
et al./Rev
Endocr
Metab Di-
sord. /2020

42.

Efectos de la
alimentacion
restringida en
el tiempo so-
bre el peso
corporal y el
metabolismo.

Revision
sistematica
y metanali-

Sis

Se seleccionaron 11 ar-
ticulos con un total de
452 sujetos de los cuales
290 eran hombres, adul-
tos mayores de 18 afios,
con sobrepeso u obesi-
dad con diagndstico de
prediabetes, enfermedad
de higado graso no al-
cohdlico y diabetes tipo
2. Ademas, se incluyeron
personas sanas y

Se realiz6 una revi-
sién sistematica y me-
taanalisis donde inclu-
yeron un total de 11
articulos de los cuales
5 eran ensayos contro-
lados aleatorizados y
6 observacionales.

Los estudios compa-
raron el ayuno inter-
mitente (alimentacion
restringida en el

Con la alimentacion res-
tringida en el tiempo se
obtuvo una mayor pérdida
de peso (11 estudios,
n=485 sujetos) y una re-
duccidn significativa de la
glicemia en ayunas (7 es-
tudios, n=363 sujetos). No
se encontraron diferencias
entre los grupos en las
otras variables (insulina y
lipidos). Se concluye que
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hombres que hacian en-
trenamiento de resisten-
cia.

tiempo): ayuno de

12 horas a 20 horas
diarias frente a un ré-
gimen dietético sin
restriccion temporal,
con ingestas ad libi-
tum o controladas du-
rante la ventana de
alimentacion diaria.
La duracion del estu-
dio fue de 4 a 8 sema-
nas.

los regimenes de alimen-
tacion restringida en el
tiempo lograron un efecto
superior en la promocién
de la pérdida de pesoy la
reduccion de la glicemia
en ayunas en comparacion
con los enfoques con
tiempo sin restricciones en
el consumo de comidas.
Sin embargo, se necesitan
estudios a largo plazo y de
alta calidad para definir el
impacto de la restriccion
del horario de las comidas
en la composicion corpo-
ral, el patron metabdlico y
la salud cardiovascular.

Patikorn C,
Roubalv
K, Veettil
S, Chan-
dran V,
Pham T,
YehY et
al./JAMA
Netw
Open/2021

43.

Ayuno inter-
mitente y re-
sultados de
salud que se
relacionan
con la obesi-
dad.

Revision
sistematica
y metanali-

Sis

La mediana del tamafio
de la muestra fue de 266
(119-423) participantes,
con sobrepeso u obesi-
dad, con y sin comorbili-
dades (diabetes tipo 2 0
enfermedad de higado
graso no alcohdlico).

Se realiz6 una revi-
sién sistematica y me-
taanalisis con el mé-
todo Prisma, donde
incluyeron un total de
11 metaanalisis de
130 ensayos clinicos
aleatorios que descri-
ben 104 resultados
asociados con el
ayuno intermitente en
resultados de salud

Se encontraron 28 asocia-
ciones estadisticamente
significativas con resulta-
dos beneficiosos para el
IMC, el peso corporal, la
masa grasa, el colesterol
LDL, el colesterol total,
los triglicéridos, la glice-
mia en ayunas, la insulina
en ayunas, la evaluacion
del modelo homeostatico
de resistencia a la insulina
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que se relacionan con
la obesidad.

y la presion arterial. Una
asociacion significativa de
alta evidencia fue el ayuno
modificado en dias alter-
nos durante 1 a 2 meses,
gue se asocid con una re-
duccién moderada en el
IMC en adultos sanos y
adultos con sobrepeso,
obesidad o enfermedad
del higado graso no al-
cohdlico en comparacion
con la dieta regular. Seis
asociaciones fueron de
moderada evidencia. Las
asociaciones restantes fue-
ron de muy baja evidencia
(75 asociaciones) a baja
(22 asociaciones). Se con-
cluye que el ayuno inter-
mitente especialmente el
ayuno modificado en dias
alternos, tiene asociacio-
nes beneficiosas con los
resultados antropométri-
cos y cardiometabolicos
apoyados por evidencia de
calidad moderada a alta,
como un enfoque de pér-
dida de peso para adultos
con sobrepeso u obesidad.
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Se necesitan mas estudios
a largo plazo para investi-
gar los resultados clinicos
como los eventos cardio-
vasculares y la mortalidad.

Wang X,
Yang Q,
Liao Q, Li
M, Zhang
P, Santos
H et
al./Nutri-
tion/2020

44,

Efectos de las
dietas de
ayuno inter-
mitente sobre
las concen-
traciones
plasméticas
de biomarca-
dores infla-
matorios

Revision
sistematica
y metanali-

Sis

Se seleccionaron 18 ar-
ticulos, participantes en-
tre los 23 y 58 afios,
donde se incluyeron pa-
cientes con apnea obs-
tructiva del suefio, artri-
tis reumatoide y sobre-
peso/obesidad, asi como
individuos sanos. Cuatro
estudios fueron en muje-
res y dos solo en hom-
bres el restante se realizd
con ambos Sexos.

Se realiz6 una revi-
sion sistematica y me-
taanalisis con el mé-
todo Prisma, donde
incluyeron un total de
18 ensayos clinicos
aleatorios que evalua-
ban los efectos de los
regimenes de ayuno
intermitente y la dieta
restringida en energia
en las concentraciones
plasmaéticas de pro-
teina C reactiva
(PCR), interleuquina-
6 (IL-6) y factor de
necrosis tumoral alfa.

Se observd que tanto el
ayuno intermitente como
la dieta restringida en
energia redujeron signifi-
cativamente las concentra-
ciones de PCR. Ademas,
los regimenes de ayuno
intermitente fueron mas
efectivos para reducir los
niveles de PCR. Asi-
mismo, se observo una
mayor reduccion en indi-
viduos con sobrepeso y
obesidad y en la duracion
del tratamiento mayor o
igual a 8 semanas. Sin em-
bargo, no hubo una reduc-
cion significativa en la IL-
6 y el factor de necrosis
tumoral alfa. Se concluye
que ambos regimenes pue-
den reducir las concentra-
ciones de PCR, particular-
mente en individuos con
sobrepeso y obesos y a
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través de una duracioén
considerable de la inter-
vencion (mayor o igual a
2 meses). Sin embargo,
ninguno afectd las con-
centraciones del factor de
necrosis tumoral alfa o de
interleucina-6.

Meng H,
Zhu L,
Kord-Var-
kaneh H,
O Santos
H, Tinsley
G, Fu
P./Nutri-
ents/2020

45.

Efectos del
ayuno inter-
mitente y las
dietas restrin-
gidas en
energia sobre
el perfil lipi-
dico.

Revision
sistematica
y metanali-

Sis

Las muestras variaron de
13 a 165 participantes
adultos, donde se inclu-
yeron individuos con so-
brepeso/obesidad, con
comorbilidades como la
enfermedad de higado
graso no alcohdlico, dia-
betes tipo 2, sindrome
metabolico y apnea obs-
tructiva del suefio, asi
como individuos sanos. 8
estudios se realizaron
solo con mujeres, cuatro
estudios solo en hombres
y el resto en ambos se-
XO08.

Se realiz6 una revi-
sion sistematica y me-
taandlisis con el mé-
todo Prisma, donde
incluyeron 28 articu-
los con 35 estudios en
metaanalisis que exa-
minaron la influencia
del ayuno intermitente
y la dieta restringida
en energia en los per-
files de lipidos.

Se encontrd que tanto el
ayuno intermitente como
la dieta restringida en
energia dieron lugar a
cambios significativos en
el colesterol total, el co-
lesterol LDL-c y los trigli-
céridos. Las concentracio-
nes de HDL-c no cambia-
ron significativamente en
ningun grupo. Se concluye
que el ayuno intermitente
y la dieta restringida en
energia son efectivos para
mejorar las concentracio-
nes de colesterol total, el
colesterol LDL-cy los tri-
glicéridos, pero no tienen
efectos significativos so-
bre la concentracion de
HDL-c.
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Moon S, | 46. | Efectos bene-| Revision 475 participantes (219 | Se realiz6 unarevi- |Se encontro que la alimen-
Kang J, ficiosos de la | sistematica hombres), mayores de  |sion sistemética tacion restringida en el
Kim S, alimentacion | y metanali- 20 afios. Hubo 10 estu- [donde se incluyeron |tiempo mostrd una reduc-
Chung H, restringida en sis dios en individuos sanos |19 estudios para el cion significativa del peso
KimY, Yu el tiempo en y 9 estudios en partici- | metaanalisis donde  |corporal y de la masa
Jet al./Nu- las enferme- pantes con anomalias evaluaron los efectos |grasa, con preservacion de
tri- dades meta- metabolicas (8 estudios |de la alimentacion la masa libre de grasa.
ents/2020 bolicas con pacientes con sobre- |restringida en el Ademas, mostro efectos
peso/obesidad, prediabe- |tiempo sobre el peso |beneficiosos sobre para-
tes o sindrome metab6- | corporal, la composi- |metros cardiometabdlicos
lico y un estudio en pa- |cion corporal y otros |[como la presion arterial, la
cientes con enfermedad |parametros metabdli- |glicemia en ayunas y los
del higado graso no al- | cos. perfiles de colesterol. En
coholico). conclusion, la alimenta-
cion restringida en el
tiempo es una estrategia
terapéutica prometedora
para controlar el peso y
mejorar las disfunciones
metabdlicas en aquellos
que tienen sobrepeso u
obesidad. Se necesitan es-
tudios adicionales para
confirmar los resultados a
largo plazo.

He S, 47.| Restriccion | Revision Seincluyeron 11 ensa- | Se realiz6 unarevi-  |La restriccion energética
Wang J, energética in-| sistematica yos controlados aleato- | sion sistematica y me- |intermitente tuvo mayores
Zhang J, termitente | y metanali- rios con 850 participan- |taanalisis con el mé- |efectos sobre la pérdidade

Versus sis tes, mayores de 18 afios, |todo Prisma, donde |peso (2-3 meses) y la
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Xu J./Obe- continua para hombres y mujeres, con |incluyeron 11 ensayos |mejora de la sensibilidad a
sity/2021 la pérdida de sobrepeso u obesidad; 2 |controlados aleatorios |la insulina. Se concluye
peso y la me- estudios incluyeron pa- |que evaluaron la pér- |que la restriccion energé-
joria metabd- cientes con diabetes me- [dida de peso y los re- |tica intermitente (2-3 d/se-
lica. llitus tipo 2 y un estudio |sultados metabolicos |mana) tuvo mayores efec-
incluyo participantes con | de la restriccion ener- (tos sobre la pérdida de
mas de un componente | gética intermitente peso a corto plazo y mejo-
adicional del sindrome | (solo para 2-3 dias/se- |ras metabolicas. Ademas,
metabolico. Ademas de |mana) versus lares- |se necesitan estudios mas
la circunferencia de la  |triccion energética largos para establecer con-
cintura > 90/80 cm continua. clusiones solidas.
(hombre/muijer).

Schwingsh | 48. | Impacto de la| Revision Se incluyeron 17 ensa- |Se realizd unarevi- |Se observo que la restric-
ackl L, restriccion | sistematica yos controlados aleato- | sion sistemética y me- |cion energética intermi-
Zahringer energética in- | y metanali- rios con 1328 participan- |taandlisis con el mé- |tente en comparacion con
J, Nitschke termitente en sis tes adultos mayores de  |todo Prisma, donde |la dieta habitual puede re-
K, Tor- los resultados 18 afos, con sobre- incluyeron 17 ensayos [ducir el peso corporal, la
bahn G, antropometri- peso/obesidad, sanos, controlados aleatorios |circunferencia de la cin-
Lohner S, cosy los con diabetes tipo 2 o hi- [donde investigaron  |tura, la masa grasa, los tri-
Kuhn T et marcadores percolesterolemia. los efectos de lares- |[glicéridos y la presion ar-
al./Crit intermedios triccion energética in- |terial sistolica. No se ob-
Rev Food de la enfer- termitente sobre los  [servaron efectos en el co-

Sci medad en pa- resultados antropomé- |lesterol LDL, la glicemia
Nutr/2021 cientes con tricos y los marcado- |en ayunas y la hemoglo-
sobrepeso y res intermedios de la |bina glicosilada. Ademas,
obesidad enfermedad. Se inclu- |se encontrd que tanto la

yeron estudios de una
duracion mayor o
igual a 12 semanas y
la restriccion

REI y la REC tienen
efecto similar sobre el
peso corporal, la masa
grasa y todos los demas
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energética intermi-
tente (REI) con una
dieta en dias alternos
que se compar6 con la
continua (REC) o con
una dieta habitual.

resultados. Adicional-
mente, se reportaron en
dos estudios efectos ad-
versos como hipoglicemia
en un pequefio nimero de
pacientes con diabetes
tipo 2. Se concluyé que la
restriccion energética in-
termitente mejora los re-
sultados antropométricos
y los marcadores interme-
dios de la enfermedad en
comparacion con una
dieta habitual. Los efectos
de laREI y la REC son si-
milares en la pérdida de
peso.

Chul, Lim
A, Ng
C./Obes
Rev/2018

49.

Efectos de la
pérdida de
peso signifi-
cativa mas
alla del alivio
sintomatico
en adultos
con osteoar-
tritis de rodi-
lla y obesidad

Revision
sistematica
y metanali-

Sis

Se incluyeron 1105 par-
ticipantes (73.5 % muje-
res) y 897 participantes
completaron los estu-
dios. El tamario de la
muestra fue de aproxi-
madamente entre 24 y
326 personas. La edad
media oscilé entre 62 y
69 afios, IMC medio os-
cil6 entre 33.6 y

36.4 kg/m?. Todas las
personas participantes

Se realizd una revi-
sidn sistematica y me-
taanalisis y se inclu-
yeron 7 estudios,
donde examinaron la
eficacia de la pérdida
de peso en el dolor, la
discapacidad autoin-
formada, la funcion
fisica y la calidad de
vida en adultos con

Se demostro que una peér-
dida de peso del 5 % al
10 % produce pequefios
efectos positivos sobre el
dolor, la discapacidad au-
tonotificada y la calidad
de vida (fisica) en adultos
con IMC medio de 33.6 a
36.4 kg/m? y artrosis de
rodilla leve a moderada.
Solo un estudio informo
eventos adversos no gra-
ves como estrefiimiento,
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tenian diagnostico de ar-
trosis de rodilla leve a
moderada.

artrosis de rodilla y
obesidad.

flatulencias, mareos y au-
mento de la sensibilidad al
frio. Ademas, se demostro
que el uso de sustitutos de
comidas o nutricion en
polvo como complemento
de educacion nutricional
convencional logr6 una
pérdida de peso de >10 %,
por lo que los tamarios del
efecto del tratamiento ten-
dieron a valores mayores.
Los resultados de la fun-
cion fisica no son conclu-
yentes debido a la falta de
estudios elegibles y las
medidas de resultado poco
exhaustivas que se utili-
zan.

Gad H, Al-
Nassr N,
Moham-

med 1,
Khan A,
MacDo-
nald R,
Mussle-
man P et
al./J Dia-

betes

50.

Efecto del
ayuno de Ra-
madéan en pa-

cientes con
diabetes me-

Ilitus tipo 2
tratados con

inhibidores

del cotrans-
portador 2 de

sistematica
y metanali-

Se incluyeron 5 ensayos
controlados aleatorios y
estudios observacionales,
con pacientes mayores
de 18 afios, obesos, con
diagnostico de diabetes
mellitus tipo 2 en trata-
miento con inhibidores
del cotransportador 2 de

Se realiz6 una revi-
sion sistematica y me-
taandlisis con el mé-
todo Prisma, donde
incluyeron 5 estudios
para evaluar los efec-
tos del ayuno de Ra-
madan en pacientes
con diabetes mellitus
tipo 2 tratados con in-
hibidores del

Se encontrd que los inhi-
bidores del cotransporta-
dor 2 de sodio-glucosa en
pacientes con diabetes me-
llitus tipo 2 durante el Ra-
madan confiere beneficios
al reducir la Hbaic, el peso
y la presion arterial, al
tiempo que disminuye el
riesgo de hipoglucemia,
sin aumentar el riesgo de
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sodio glu-
cosa.

sodio glucosa (SGLT-2i)
y con sulfonilureas.

cotransportador 2 de
sodio-glucosa (SGLT-
2i).

infeccion micdtica y ce-
toacidosis diabética en pa-
cientes con diabetes melli-
tus tipo 2 tratados con
SGLT-2i. Los profesiona-
les sanitarios deben conti-
nuar individualizando los
planes de tratamiento du-
rante el Ramadan debido a
la calidad variable de los
estudios incluidos. Ade-
mas, los hallazgos actua-
les insisten en la necesi-
dad de grandes estudios
aleatorios directos de
SGLT-2i contra otras tera-
pias o placebo durante el
Ramadan.

Yin C, Li
Z, Xiang
Y, Peng H,
Yang P,
Yuan S et
al./Front
Nutr/2021

51

Efecto del
ayuno inter-
mitente en la
enfermedad

del higado
graso no al-

cohdlico.

Revision
sistematica
y metanali-

Sis

Se incluyd un total de 6
estudios con 417 pacien-
tes mayores de 18 afios,
obesos con enfermedad
del higado graso no al-
cohdlico.

Se realiz6 una revi-
sién sistematica y me-
taanalisis con el mé-
todo Prisma, donde
incluyeron 6 estudios
para estimar los efec-
tos del ayuno intermi-
tente en adultos con
enfermedad del hi-
gado graso no alcohé-
lico. El grupo de in-
tervencion se sometio

Se encontrd que con el
ayuno intermitente las
personas pacientes presen-
taron una mejoria signifi-
cativa en el peso corporal,
IMC, la alanina ami-
notransferasa (ALT) y la
aspartato transaminasa
(AST) en comparacién
con el grupo control. Sin
embargo, no hubo diferen-
cia significativa en los
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a una intervencion de
ayuno sola o junto
con otras intervencio-
nes en el estilo de
vida. El grupo de
comparacion no se so-
metid a ninguna inter-
vencion nutricional o
a un tipo diferente de
intervencion nutricio-
nal.

triglicéridos, el colesterol
total y otros parametros
metabolicos entre ambos
grupos. Se concluye que
el ayuno intermitente es
beneficioso para el control
de peso y la mejora de las
enzimas hepaticas, pero la
variabilidad y la seguridad
a largo plazo del ayuno in-
termitente se deben reali-
zar en estudios adiciona-
les.

Tahapary
D, Astrella
C, Kris-
tanti M,
Har-
buwono D,
Soewondo
P./Diabe-
tes Metab
Syndr/202
0

52.

El impacto
del ayuno
Ramadéan en
el perfil me-
tabdlico de
las personas

pacientes con

diabetes me-
[litus tipo 2.

Revision
sistematica
y metanali-

Sis

Se incluyeron 28 estu-
dios de pacientes con
una edad media entre
48.67 y 60.1, con y sin
obesidad, con y sin dia-
betes mellitus tipo 2, tra-
tada con antidiabéticos
orales, insulina o terapia
dietética. Las horas de
ayuno oscilaron entre 14
y 18 horas por diay el
promedio de dias de
ayuno entre 10 y aproxi-
madamente 29 a 30 dias
(mes completo de Rama-
dan).

Se realiz6 una revi-
sion sistematica y me-
taanalisis con el mé-
todo Prisma, donde
incluyeron 28 estu-
dios observacionales
para evaluar el im-
pacto del ayuno de
Ramadan en el perfil
metabolico y el
evento de hipoglice-
mia entre las personas
pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 cony
sin poblacion diabe-
tica como control.

Se encontrd una disminu-
cion en el nivel de la gli-
cemia plasmatica en ayu-
nas, Hbauic, colesterol to-
tal, colesterol LDL-c,
HDL-c, triglicéridos y me-
dicion antropométrica dis-
minuida. Ningun estudio
informo un evento de hi-
poglucemia fatal. Se con-
cluye que el ayuno de Ra-
madéan dio como resultado
una ligera mejora del per-
fil metabdlico general y la
antropometria entre las
personas pacientes con
diabetes mellitus tipo 2
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con una incidencia baja de
hipoglucemia.

Yang F,
Liu C, Liu
X, Pan X,
Li X, Tian

L et
al./Re-
search

Square/202
1

53.

Efecto del
ayuno inter-
mitente epi-
démico en el

sindrome me-
tabdlico.

Revision
sistematica
y metanali-

Sis

Se incluyd un total de
2681 participantes mayo-
res de 18 afios, sanos o
con sobrepeso/obesidad,
con sindrome metabolico
que practicara algun tipo
de intervencion de ayuno
intermitente (ayuno en
dias alternos, ayuno en
dias alternos modifica-
dos, alimentacion res-
tringida en el tiempo,
ayuno periédico y ayuno
religioso). Ademas, se
incluyeron en algunos
estudios personas con
enfermedad del higado
graso no alcoholico.

Se realiz6 una revi-
sion sistematica y me-
taanalisis con el mé-
todo Prisma donde se
incluyeron 46 ensayos
controlados aleatorios
que compararon la in-
tervencion de ayuno
intermitente con una
dieta grupal control.

Se encontrd que las perso-
nas participantes expues-
tas a la intervencion de
ayuno intermitente reduje-
ron su peso corporal, la
circunferencia de la cin-
tura, la masa grasa, el
IMC, la presion arterial, la
glicemia en ayunas, la in-
sulina en ayunas, la resis-
tencia a la insulina, el co-
lesterol total y los triglicé-
ridos. No se observo efec-
tos en el colesterol LDL,
el colesterol HDL o la he-
moglobina glicosilada. Se
concluyo que este estudio
apoya el papel del ayuno
intermitente en la mejora
del sindrome metabdlico,
en comparacion con una
dieta del grupo control.
Ademés, refuerza la nece-
sidad de estudios de alta
calidad y a largo plazo
para proporcionar datos
sobre la persistencia del
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efecto y para fortalecer la
certeza de la evidencia.

Kord H,
Salehi A,
Gaman M,
Rajabnia
M, Seda-

nur M,

Santos H
et al./Front
Nutr/2022

54.

Efectos de la
dieta de
ayuno inter-
mitente 5:2
sobre la en-
fermedad del
higado graso
no alcoho-
lico.

Ensayo
controlado
aleatorio

Se estimd un total de 21
pacientes en cada grupo,
con una edad entre 18 a
50 afios, IMC 25-

40 kg/m?, con diagnés-
tico de enfermedad de
higado graso no alcoho-
lico.

Se realiz6 un ensayo
controlado aleatorio
de 12 semanas para
evaluar los efectos de
la dieta 5:2 sobre los
indices antropométri-
cos, la composicién
corporal, los indices
hepéticos, los lipidos
séricos, el metabo-
lismo de la glucosa y
los marcadores infla-
matorios en pacientes
con enfermedad de hi-
gado graso no alcoho-
lico. El grupo control
utiliz6 una dieta habi-
tual.

Se encontrd que el ayuno
intermitente puede reducir
el peso corporal y parame-
tros que se relacionan
(IMC, la circunferencia de
la cintura y la masa grasa),
asi como la esteatosis he-
patica, las enzimas hepati-
cas (ALT Y AST), los tri-
gliceridos y los marcado-
res inflamatorios (PCR)
en pacientes con enferme-
dad de higado graso no al-
coholico.

Holmer M,
Lindqvist
C, Peters-
son S,
Mosht-
aghi-
Svensson
J, Tillander
V, Brismar

55.

Tratamiento
de la enfer-
medad del hi-
gado graso
no alcoholico
(NAFLD)
con restric-
cién caldrica
intermitente

Ensayo
controlado
aleatorio

Se incluyeron 74 pacien-
tes, mayores de 18 afios,
con sobrepeso u obesi-
dad, con enfermedad del
higado graso no alcohé-
lico diagnosticado por
evaluacion radioldgica y
alanina aminotransferasa
(ALT) elevada (>46

Se realizd un ensayo
controlado aleatorio
abierto que incluyo 74
pacientes con enfer-
medad del higado
graso no alcoholico.
Las personas partici-
pantes se asignaron al
azar a 12 semanas de

Se encontro que la dieta
5:2 y la dieta baja en car-
bohidratos alta en grasas
fueron igualmente efecti-
vas para reducir la esteato-
sis hepatica, el peso cor-
poral y la resistencia a la
insulina en pacientes con
enfermedad del higado
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Tet
al./JHEP
Rep./2021

o dieta baja
en carbohi-
dratos alta en
grasas.

UI/L para mujeres, >66
UI/L para hombres).

pacientes con diabetes
tipo 2 y 16 pacientes en
tratamiento con estati-
nas.

Ademas, se incluyeron 6

tratamiento en tres
grupos:

-Dieta 5:2: de

500 kcal/dia para las
mujeres y

600 kcal/dia para los
hombres.

-Dieta baja en car-
bohidratos alta en gra-
sas: 1.600 kcal/dia
para las mujeres y
1.900 kcal/dia para
los hombres.

-Asesoramiento gene-
ral con un hepatélogo
sobre el estilo de vida.

graso no alcohdlico. Sin
embargo, la dieta 5:2 tam-
bién redujo la rigidez he-
patica, se toleré en mayor
grado y tuvo efectos mas
favorables sobre el coles-
terol LDL que la dieta
baja en carbohidratos. De-
bido a esto, la dieta 5:2
puede ser en general mas
beneficiosa para las perso-
nas pacientes con enfer-
medad del higado graso
no alcoholico, especial-
mente para aquellos con
factores de riesgo cardio-
vascular.

Fuente: Elaboracidn propia, 2022.

186



