Boletin SOCHEG

Sociedad Chilena de Endocrinologia Ginecologica

Metabolismo y Nutricion
en Salud Femenina

Edicién N° 10 , Mayo 2022
ISBN-978-956-6179-05
https://socheg.org



7 Comité Editorial ) 3 Oletl'n SOCH EG

® Director Boletin: Sociedad Chilena de Endocrinologia Ginecolégica

Dr. Patricio Barriga P.

® Comite Cientifico: Metabolismo y Nutricion

Dr. Patricio Barriga

Dr. Sergio Brantes en Salud Femenina

Dra. Marcela Lopez
Dra. Paula Vanhauwaert

® Comite Editor:

Estigma de peso y nuevos paradigmas. ©
Dr. Sergio Brantes
Dra. M la Lc . T
D:,aArnaarLZleo éll:’orocF?LeeZ Alteraciones metabolicas del SOPy
alternativas de tratamiento. (4]
Bajo porcentaje de grasa,
Directorio SOCHEG: hipoestrogenismo e infertilidad femenina. (5]

Alteraciones metabolicas en el climaterio

Dra. Paula Vanhauwaert S. y alternativas de tratamiento.

(Presidente)

Dra. Marcela Lopez P.

Insulino resistencia, ;enfermedad o
(Vicepresidente) ¢

condicion?.

Dr. Rodrigo Macaya.

(Secretario General) - .
Suplementos nutricionales, ;cuando

(7]

(12)

Dr. Patricio Barriga P. debiésemos indicarlos?. ®
- ®

(16)

(Tesorero-Paspresidente)

Dr. Badir Chahuan. Qué entendemos por una dieta saludable.
(Director)

Dr. Pablo Lavin. El Peligro de dietas restrictivas.
(Director)

Dr. Rafael Rios.
(Director)

Dra. Sonia Villa.
(Directora)

Dra. Paulina Villaseca.
(Directora)



Estigma de peso y nuevos paradigmas SLE = Dro. Karen Salvo

Hace miles de afos los cuerpos gordos representaban la fertilidad y la prosperidad. Eran tiempos en los que la lucha por la comida y la superviven-
cia eran la preocupacion fundamental de nuestros antepasados. Siglos han pasado desde aquellos dias en los que la evolucidon nos permitié
adaptarnos a la adversidad y nuestra biologia desarroll6 la capacidad de responder adecuadamente a la escasez, a los cambios del climay al trabajo
fisico duro. Paralelamente, el ser humano elaboré e incorporé nuevos y cada vez mas sofisticados inventos y tecnologia, que lo ayudaron a alcanzar
esos logros y le fueron permitiendo simplificar las tareas cotidianas, desde aquellos que han contribuido a generar un aumento en la produccion,
distribucién y acceso a alimentos, otros que han determinado, progresivamente, un menor requerimiento de movimiento de nuestros cuerpos,
tanto para desplazarnos como para realizar grandes trabajos y labores habituales, hasta aquellos que han mejorado el acceso a servicios bésicos,
educacién, informacién y salud, entre otros.

Durante la segunda mitad del siglo XX, el mundo vivié un potente proceso de transicion demogréfica, nutricional y epidemioldgica. Iniciado en
distintos momentos y recorrido a diferentes velocidades por los paises, los cambios sociales, culturales, econdémicos y tecnolégicos, cambiaron las
tasas de fertilidad y mortalidad, la conformacién de las ciudades, se modificaron nuestros patrones de alimentacién y consumo y comenzé a produ-
cirse en el mundo un aumento progresivo del peso promedio de la poblacién, principalmente en occidente. Atras quedo la desnutricion y las
enfermedades asociadas a ellay un nuevo perfil de enfermedades acaparé la atencion de las organizaciones de salud, por su creciente prevalencia,
pérdida de productividad, empeoramiento de la calidad de vida y alta carga econdémica. Se instalé entonces la epidemia de la obesidad.

¢Como se explica esta nueva realidad? La causa es multifactorial, pero en parte se entiende por la confrontacién entre una genética determinada
para afrontar la privacion, una oferta casi inagotable de comida con una composicién nutricional diferente y mayores niveles de sedentarismo, en
tiempos gobernados por un sistema de libre mercado que estimula el consumo, estudia las estrategias para incrementarlo y genera nuevas necesi-
dades que llegan a controlar el comportamiento de las personas. Sin embargo, la ecuacién no es tan simple, la investigacion cientifica ha ido dando
nuevas luces respecto a mas factores que participan en la ganancia de peso y en su dificultad para perderlo. Entre ellos destacan, el efecto de la
epigenética, la exposicion ambiental a sustancias quimicas que alteran el sistema endocrino, la conformacién de la microbiota intestinal y también
el estigma de peso.

El estigma de peso o “gordofobia”o “gordoodio”, se refiere a la discriminacion a la que se ven sometidas las personas gordas, simplemente por el
hecho de serlo. Esta se vivencia como humillacién, invisibilizacion, maltrato, inferiorizacion, patologizacion, exclusién e incluso a través del ejercicio
de la violencia fisica, y puede experimentarse en todos los espacios de interaccion: la familia, el colegio, el trabajo, la atencién de salud, las redes
sociales, la publicidad, la televisién. El sesgo de peso puede ser explicito o no, en el primer caso incluye suposiciones de que las personas con obesi-
dad son flojas, desmotivadas, sin autodisciplina o fuerza de voluntad y que eso las hace no cumplir los tratamientos médicos. El implicito en cambio,
es tener actitudes negativas inconscientes hacia ellos no reconocidas por quienes las tienen, pero que pueden afectar profundamente la forma en
que las personas con pesos grandes son vistas y tratadas.

Hablar sobre este tema es un deber moral, por su alta prevalencia y por el gran impacto en la salud fisica y emocional de quienes la vivencian. Los
estudios muestran que la discriminacién por peso aumenté en un 66% entre 1995-1996 y 2004-2006 y que ha seguido incrementandose y que es
comparable a las tasas de discriminacion racial, especialmente entre las mujeres. En USA un 66% de los individuos refiere haber experimentado
tales prejuicios y su vivencia es en mas de un 70% en su relacién con sus familias y en un 69% en sus encuentros con los profesionales de la salud.
Con estos ultimos, los comentarios inadecuados hostiles o despectivos, el desconocimiento de la complejidad de la etiologia de la obesidad y la
simplificacion de su manejo, considerarla regularmente como la principal causa de sus dolencias, menor tiempo de atencién y la falta de empatia
en reconocer lo dificil que es tener un peso alto, son reconocidos como los principales generados de la sensacion de discriminacion.

Los médicos y los profesionales de la salud en general, consideran que tienen el deber de informar a sus pacientes sobre los riesgos para la salud
de su peso alto, sin embargo, la evidencia indica que la estigmatizacion no provoca la pérdida de peso deseada sino que por el contrario desenca-
dena respuestas fisiolégicas y de comportamiento que conducen a un aumento de peso. Esto ocurre a través de multiples mecanismos: a) incorpo-
racién de practicas de peso poco saludables, convertirse en “dietantes” crénicos, desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria, evitacién o
rechazo a la realizaciéon de actividad fisica; b) aumento del riesgo de desarrollar depresion, trastornos ansiosos, alteracién de la imagen corporal,
abuso de sustancias, baja autoestima, pensamientos suicidas; y c) mayor riesgo cardiovascular y metabdlico, medido a través del aumento de la
presion arterial, de los niveles de PCR, cortisol plasmético y hemoglobina glicosilada, entre otros. Ademas, estos pacientes tienden a evitar y/o
retrasar sus controles de salud, por la experiencia negativa que tienen de éstos, todo lo cual redunda en un incremento de su morbimortalidad.
Por todo lo anterior, han surgidos voces que buscan cambiar el enfrentamiento de las personas gordas y se han desarrollado nuevas practicas que
promueven una manera que sea inclusiva y respetuosa de la diversidad corporal. Health at every size o HAES (salud en todas las tallas) es un
enfoque inclusivo de peso que defiende los valores de inclusién de peso, mejora de la salud integral, cuidado respetuoso, alimentacién para el
bienestar y movimiento que mejore la vida. Su enfoque considera cambiar el paradigma del valor del peso como eje central del tratamiento hacia
otro, donde la salud de la persona de manera integral sea el motor fundamental. Por esto busca reconocer y respetar las circunstancias individuales
de una persona y trabajar para investigar y apoyar las opciones que estén disponibles para él o ella para tomar las mejores decisiones que benefi-
cien su salud y bienestar, independientemente del tamafo de su cuerpo.

La invitacién es a reconocer y tomar consciencia de los propios prejuicios, a comprender la complejidad de la etiologia de la obesidad y a centrarse
en la busqueda del bienestar general de nuestros pacientes. Pidamos permiso para hablarles sobre el peso, hagdmoslo con respeto y tolerancia y
tratemos a nuestras pacientes de peso alto con la misma preocupacion, dedicacion y dignidad que lo hariamos con cualquier otro enfermo.
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Alteraciones metabolicas del SOP y Dra. Paula Vanhauwaert
alternativas de tratamiento _ )

El SOP es un conjunto de manifestaciones clinicas que pueden tener un origen fisiopatoldgico diverso. Esto hace dificil su estudio, diagnéstico,
tratamiento y evaluacion de sus repercusiones. Por lo mismo, ain no existe un consenso universalmente aceptado para su diagnéstico, pero los
criterios mas utilizados son los propuestos en el Consenso de Rotterdam, que sefialan que es un diagnéstico de descarte y que se deben cumplir 2
de 3 criterios para su diagndstico: hiperandrogenismo clinico o de laboratorio; oligo-anovulacion; y aspecto poliquistico de los ovarios en el
ultrasonido.

Dentro de las bases fisiopatoldgicas se describen causas genéticas y epigenéticas, una disfuncién neuroendocrina y metabdlica, inflamacién crénica
y disruptores endocrinos, por nombrar algunos.

Hasta un 80% de las pacientes con SOP, independiente de su IMC, tienen insulino resistencia periférica (IR) e hiperinsulinemia. No se sabe si esto es
una causa o una consecuencia del sindrome, pero estd claro que las manifestaciones del SOP varian a lo largo de la vida y existe una relacion clara
entre la descompensacién de las alteraciones metabdlicas y el empeoramiento de todos los sintomas.

El control de la obesidad y los factores metabdlicos es de suma importancia en el tratamiento del SOP, ya que estan intimamente ligados a su
fisiopatologia. Los cambios a estilos de vida mas saludables deben constituir la primera linea de tratamiento, ya sea de manera aislada o en conjunto
con otras intervenciones. Todas las mujeres con SOP, con o sin sobrepeso, se benefician de esta intervencién. En las mujeres SOP con sobrepeso, una
disminuciéon de un 5% del peso corporal total, aunque no se alcance un IMC normal, ha demostrado beneficios metabdlicos, sicolégicos y
reproductivos. No existe evidencia para recomendar una dieta por sobre otra, o un tipo de ejercicio por sobre otro, pero los programas mas
estructurados y monitoreados, son més efectivos que el simple consejo. Las metas deben ser realistas y se debe mantener una postura respetuosa
frente a la paciente cuando se realiza consejeria sobre estilos de vida.

A modo general, deben privilegiarse los alimentos de menor indice glicémico, que tienen el beneficio de mantener niveles mas bajos y estables de
glucosa en plasma. De esta manera, el pico de insulina es menor y ademas se evitan las hipoglicemias reactivas, lo que mejora rapidamente la
sensacion de bienestar de las pacientes, mejorando la adherencia al tratamiento.

La cantidad de ejercicio recomendada no difiere de las recomendaciones generales de la OMS: 150 min semanales de ejercicio aerébico moderado
o intenso a la semana, mas dos sesiones de ejercicio anaerdbico, crucial en estas pacientes ya que la incorporacion de glucosa al musculo es
independiente de insulina y se produce tanto en actividad como en reposo. La adherencia al ejercicio ha demostrado resultados hasta dos veces
mejores que la adherencia a insulino sensibilizantes como la metformina. Si bien esta meta parece dificil, debemos recordar que cualquier ejercicio
es mejor que ningun ejercicio y por ende se recomienda el inicio gradual, pudiendo apoyarse en programas kinesiolégicos de reincorporacion
deportiva. Hoy en dia recetar ejercicio debiera ser una practica cotidiana de los médicos.

No todas las pacientes con SOP requieren de un insulino sensibilizador, pero en aquellas que lo requieren, el uso de metformina ha demostrado
restituir la ciclicidad menstrual y reanudar la ovulacién. Su uso concomitante en pacientes con tratamientos de induccién de ovulacién o TRA resulta
en mejores tasas de embarazo, recién nacidos vivos y menores tasas de sindrome de hiperestimulacién ovarica. Ademas, el uso de metformina en
las pacientes SOP durante el embarazo reduce el riesgo de aborto, parto prematuro, sindrome hipertensivo del embarazo, diabetes gestacional y
restriccion de crecimiento intrauterino. Por otra parte, el uso de inositoles (mio/quiro inositol) en pacientes con SOP también ha demostrado efectos
metabdlicos beneficiosos, y si bien la evidencia y experiencia es menor que con metformina, es una herramienta mas, sobre todo en aquellas
pacientes con familiares directos que tienen diabetes, y mujeres resistentes o intolerantes a la metformina. Existe toda una gama de medicamentos
nuevos para el tratamiento de la diabetes, obesidad, e insulino resistencia, como el isémero de la meta-anfetamina, las gliptinas o inhibidores de la
dipeptidil peptidasa-4 (IDPP4), inhibidores del cotransportador-2 de sodio y glucosa (iSGLT2) y los andlogos del receptor del péptido
glucagdn-peptid-1 (arGLP1), sin embargo habra que esperar la evidencia sobre su utilidad en las pacientes con SOP.
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Bajo porcentaje de grasa, hipoestrogenismo

e infertilidad en la mujer Y Dra. Sonia Villa

El tejido adiposo es el 6rgano endocrino mas extenso del cuerpo, con efectos en la homeostasis de la glucosa, produccién de esteroides, efectos en
el sistema inmune, hematopoyesis y en la funcion reproductiva. Particularmente en la mujer, numerosas situaciones que provocan una disminucién
importante del tejido graso, aguda y, mas aun, crénica, afectan el funcionamiento del eje hipotdlamo-hipéfisis-ovario (HHO), reguldndolo a la baja,
con la consiguiente oligo/anovulacién, oligo/amenorrea y con ello, infertilidad de causa ovulatoria. Diversos estudios han reportado, ademds, en
mujeres con trastornos crénicos asociados a disminucion del tejido graso, una mayor tasa de aborto, aunque el mecanismo por el cual esto ocurre
pareciera ser mas complejo, multifactorial y menos entendido hasta ahora.

Dentro de las causas asociadas a una disminucién importante del tejido graso, se encuentran los trastornos alimentarios, particularmente, la
anorexia nerviosa; atletas de alto rendimiento o mujeres que hacen actividad fisica extenuante, con o sin trastornos alimentarios asociados;
enfermedades sistémicas como canceres, algunas endocrinopatias, enfermedades neuroldgicas; estados de desnutricion (debidos al entorno);
lipodistrofias y el uso de drogas. Cada una de estas condiciones, debe ser abordada segun la etiologia, con un manejo multidisciplinario con un
apoyo nutricional que permita reestablecer el balance energético, aumentando la ingesta de alimentos y disminuyendo el gasto energético. Los
manejos especificos escapan a esta revision, nos centraremos en entender cémo el tejido adiposo interactda con el sistema reproductivo y cémo
sus alteraciones pueden llevar a estados de hipoestrogenismo e infertilidad en la mujer.

El tejido adiposo es el mayor reservorio de energia del cuerpo. Las células mas abundantes que lo componen son los adipocitos. Hay dos tipos de
tejido adiposo, el blanco y el pardo. Ambos provienen de lineas celulares distintas, con componentes, funciones y efectos distintos en la salud
metabdlica. El tejido graso pardo sirve de combustible para la termogénesis. Su presencia se correlaciona negativamente con el indice de masa
corporal (IMC) y con el porcentaje de grasa corporal. El tejido adiposo blanco, fue primeramente considerado como el depésito de energia del
cuerpo, sus células individuales son gotas de lipidos conformados por triglicéridos. Sin embargo, el adipocito funciona también como una célula
endocrina, produciendo citoquinas pro y antiinflamatorias, conocidas como adipoquinas. En el contexto del sistema reproductivo, la leptina es la
adipoquina mas estudiada.

La leptina se libera de manera pulsatil con variaciones diurnas y clasicamente, ha sido involucrada en la regulacién del apetito via inhibicién, en
respuesta a la cantidad de grasa corporal, asi los niveles circulantes de leptina son un reflejo del depdsito de energia corporal y de los cambios
agudos en la energia. Una disminucién de la masa grasa corporal lleva a una disminucién de los niveles de leptina, esto provoca estimulo del apetito,
cambios en funciones neuroendocrinas, incluyendo una disminucién del IGF-1, hormonas tiroideas y aumento del cortisol y disminucién de la
respuesta inmune adaptativa y de la proliferacion de las células T. Ademas de su rol en la homeostasis energética, la leptina tiene un rol en insulino
resistencia y en el metabolismo de la glucosa en estadios de baja energia.

La leptina actuaria en el cerebro regulando a neuronas que inducen a las neuronas que liberan GnRh en el drea predptica, dentro de estas neuronas
se encuentran las NPY, AgRP y las POMC, asi como neuronas en el ntcleo arcuato que liberan kisspeptina, bradiquinina y dinorfinas, éstas ultimas
regulan a las neuronas liberadoras de GnRh de manera directa o a través de neuronas KISS-1. Asi, la leptina actua directamente estimulando las
neuronas que producen POMC que liberan anorexigenos (inhiben el apetito) e inhibe neuronas NPY y AgRP que contienen sustancias oroxigenas
(estimulan el apetito). Ademas, disminuye la liberaciéon de neuronas dopaminérgicas, la ingesta de alimentos y el peso corporal. Asi podemos ver
que leptina orquesta los procesos que unen al tejido adiposo, el balance energético y la reproduccién.

Con respecto a su rol en el sistema reproductivo, la leptina aumenta los niveles hipotaldmicos de kisspeptina que induce la liberacién de pulsos de
GnRh, consecuentemente de LH y FSH y con ello, a nivel periférico, la ovulacién y la produccién de andrégenos y estrégenos. Otros
neurotransmisores involucrados en la regulacion de la secrecién de GnRh, incluyen dinorfinas (cuyas neuronas son inducidas por la accién de la
leptina) que tiene un efecto estimulador y otras que tienen un efecto inhibidor como el NPY (cuyas neuronas son inhibidas por la leptina), la
neuroquinina B, alfa MSH y ocitocina.

A nivel periférico, ademas de los mismos esteroides gonadales, hay otras moléculas que estan involucradas en la regulacion del eje HHO, son las
inhibinas, activinas y folistatinas (eje AFl), todas producidas en las génadas y en el higado. Las activinas estimulan a nivel central la liberacién de FSH
y las inhibinas y folistatinas la inhiben.

En el contexto de esta revision, la integridad funcional del eje HHO es dependiente de la disponibilidad y de los depésitos de energia. Estados de
baja energia o de deprivacién de energia, tanto agudos y sobre todo crénicos, tales como ayuno o actividad fisica extenuante, inhiben al eje HHO
provocando amenorrea hipotaldmica y de esta manera, infertilidad. Los dos sistemas clave que controlan la reproduccion en estados de déficit
energético, son la leptina y el eje AFI.

La deprivacion caldrica que lleva a la deficiencia de leptina en mujeres provoca una disminucién en la frecuencia de los peak de LH. Esta disminucién
de niveles de leptina provoca ademas, estimulacion del eje CRH-ACTH-cortisol, con el consiguiente aumento del cortisol periférico, niveles normales
a bajos de TSH, disminucién de hormonas tiroideas, una resistencia a la hormona del crecimiento (GH), niveles elevados de GH y disminucién de los
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niveles de IGF-1 entre otros. El hipoestrogenismo resultante no sélo es por la disfuncion del eje, sino también por una disminucién de la actividad
de laaromatasa en el tejido graso (debido a su déficit) y tiene un impacto en la densidad ésea y en el contenido mineral dseo. Todas estas situaciones
pueden ser revertidas al administrar leptina recombinante. Sin embargo, en un grupo de mujeres con amenorrea hipotaldmica que no responden a
la administracion de leptina, se ha estudiado el rol del eje AFl como una via independiente a la leptina en la regulaciéon del eje HHO, asi se ha visto
que en estados de deprivacion energética agudos o crénicos se produce una disminucién de la actividad de activinas y un aumento de folistatinas
que serian independientes de los niveles de leptina y que llevan a una inhibicién del eje HHO.

A partir de lo expuesto, podemos ver la delicada relacién entre el tejido graso, disponibilidad y depésito energético y actividad del eje HHO y las
consiguientes repercusiones reproductivas y en otros multiples sistemas de la mujer.

Tal como se sefald al inicio, el estudio, diagndstico y manejo de estas mujeres debe ser multidisciplinario, intentando que los resultados sean
mantenidos en el tiempo y asi, evitando dafo en varios sistemas.
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Alteraciones metabolicas en el climaterio .
Dra. Marcela Lopez Pizarro

y alternativas de tratamiento

Coincidiendo con el climaterio la mujer presenta cambios que aumentan el riesgo de enfermedades cardiovasculares como el infarto al miocardio
y los accidentes cerebrovasculares.

Hay cambios en el perfil lipidico (aumento del colesterol total, LDL, triglicéridos y disminucién de HDL), aumento de resistencia vascular periférica
(hipertensidn arterial sistélica y dafo arteriolar) y aumento de peso e insulino-resistencia.

Todos estos cambios se relacionan con la menopausia mas que con la edad, lo que ha sido claramente evidenciado en mujeres que sufren
insuficiencia ovarica antes de los 35 afios por diversas causas.

El aumento de peso constante en mujeres de mediana edad (promedio 0,5 kg/afio), esté relacionado con la edad y factores ambientales y no sélo
con la menopausia. La menopausia estd mas bien asociada a un aumento significativo de la circunferencia de la cintura y masa adiposa abdominal
y total, incluso en mujeres no obesas, lo cual se correlaciona con mayor riesgo de insulino-resistencia, dislipidemia y sindrome metabdlico, todo lo
que conduce a un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular.

Todas estas alteraciones que se producen por la caida de estrégenos, tienen ademas alta prevalencia en mujeres mayores de 45 afios, aumentando
el riesgo a largo plazo del desarrollo de enfermedades cardiovasculares, infartos, enfermedad renal, por ello es importante que estas condiciones
sean adecuadamente intervenidas médicamente con fomento de estilos de vida saludable, fairmacos adecuados segun corresponda a su severidad
y la terapia hormonal de la menopausia personalizada segun cada caso, que puede mejorar estos pardmetros metabdlicos.

1) Estilos de vida saludable:

Existe mucha evidencia de que un estilo de vida saludable estd asociado con disminucién de riesgo cardiometabdlico (aun en ausencia de
antecedentes de enfermedad coronaria, hipertensién arterial y diabetes mellitus) y mas recientemente, con disminucién en el riesgo de padecer
distintos tipos de cancer, como también ayudan a reducir la sintomatologia vasomotora de la menopausia.

A.- Dieta sana

El fomento de buenos habitos dietéticos incluye comida fraccionada y variada, con suficiente cantidad de proteinas, verduras, frutas, fibras, aceites
insaturados y cantidades moderadas de hidratos de carbono.

Reduccién del consumo de sodio, azicares simples, de grasas totales y grasas saturadas, incremento en el consumo de frutas, vegetales y fibra.
Suplementacion con vitamina D y calcio, se recomienda una dosis minima de 1200 mg de calcio y superar el aporte de 800 Ul de vitamina D al dia.
De modo con ello alcanzar y mantener un peso saludable a través de la vida.

Un alto IMC esta asociado con mayor riesgo cardiovascular en forma independiente tanto como, por el mayor riesgo que conlleva a través del
aumento de la presion arterial, resistensia insulinica y niveles elevados de colesterol.

Por su contraparte la tendencia al bajo peso se asocia a mayor riesgo de osteoporosis por disminucion de la densidad mineral 6sea.

B.- Actividad fisica

La actividad fisica regular promueve la pérdida de peso y la redistribucién de grasa corporal, disminuyendo la masa adiposa, especialmente cuando
se asocia a dieta saludable.

La actividad fisica disminuye la mortalidad asociada a riesgo de enfermedad coronaria y diabetes.

Es recomendable la actividad fisica regular para mantener el sistema musculo esquelético, el equilibrio y la coordinacién motora.

El ejercicio se ha asociado también a menores tasas de canceres. Algunos autores también describen disminucién de sintomas climatéricos
atribuibles al ejercicio. Debe recomendarse actividad fisica aerdbica de moderada intensidad tales como caminata, baile, trote, con una frecuencia
de 3 veces por semana, 40 a 60 minutos por dia.

C.- Cese del consumo de tabaco

El tabaquismo aumenta el riesgo de eventos coronarios y accidentes vasculares tromboticos, asi como de diferentes tipos de canceres,
enfermedades crénicas pulmonares y osteoporosis. Las mujeres fumadoras igualan los riesgos cardiovasculares de los hombres.

Varios estudios sobre cese del consumo de tabaco muestran multiples beneficios, incluyendo reduccién de mortalidad de 36%.

Debe recomendarse el cese total de consumo de tabaco.

D.- Disminucién del consumo de alcohol

El exceso de consumo de alcohol esta asociado con enfermedades hepdticas, dafo cerebral y trastornos psiquiatricos.

Estd descrito ademas que el consumo excesivo de alcohol en mujeres es toxico para el hueso, por lo tanto, como es necesario preservar la masa 6sea
después de la menopausia, debe ser evitado.

También se ha asociado con mayor riesgo para diferentes tipos de cdnceres como mama, colorrectal, pulmén y endometrio.

Debe recomendarse una reduccién del consumo de alcohol a < 15 gramos/ dia.
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2) Terapias especificas:

Farmacos adecuados segun corresponda a severidad de condicion o a la presencia de multiples parametros metabdlicos alterados y/o que no
lograron controlarse con estilos de vida saludable: antihipertensivos, hipoglicemiantes orales o Insulinosensibilizantes, estatinas, fibratos y
medicamentos antiplaquetarios (ver Figura 1).

3) Terapia hormonal de la menopausia:
Su uso puede mejorar el perfil de riesgo cardiovascular a través de sus efectos beneficiosos sobre funcién vascular, niveles de lipidos y metabolismo
de la glucosa, si se inicia alrededor de la menopausia (ver Figura 1), sin embargo, no todas las mujeres pueden usarla.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

- Cancer hormonodependiente « Antecedente de enfermedad cardiovascular

« Enfermedad tromboembédlica activa « Factores de alto riesgo cardiovascular en > de 60 afios
« Sangrado uterino anormal de causa no aclarada « Alto riesgo de enfermedad tromboembdlica

« Enfermedad coronaria previa « Porfiria

- Accidente cerebrovascular

La THM incluye terapias que involucran estrégenos, progestagenos y regimenes como STEAR (tibolona) o TSEC (estrégenos conjugados equinos +
bazedoxifeno). Diferentes THM y vias de administracion confieren distintos efectos metabdlicos y riesgos (ver Figura 2).
LaTHM se puede administrar via sistémica y/o local, si bien esta ultima modalidad son dosis muy bajas, sin riesgo tromboembdlico, sélo tiene efecto
para control de sintomas urogenitales y no para prevencién de enfermedades a largo plazo.

La tendencia actual es el uso de 17 beta estradiol, siempre asociado a un progestdgeno en mujeres con Utero.
El estr6geno puede ser administrado via oral, transdérmico o vaginal. La via transdérmica del estrégeno no confiere riesgo tromboembdlico y debe
preferirse en mujeres con riesgo o si la mujer lo prefiere.
Se debe iniciar la dosis mas baja que logre el control de sintomas, que es generalmente suficiente para los demds objetivos. No existe evidencia que
permita decir que los esquemas secuenciales o continuos sean mejor uno que el otro.

Los progestagenos pueden administrarse via oral, intramuscular o como dispositivo intrauterino con levonorgestrel. No existe evidencia a favor de
alguna via, prevalece la tolerancia y deseo de la mujer. Los progestagenos modernos como la progesterona natural, dihidrogesterona, STEARy TSEC,
permiten optimizar los efectos metabdlicos, mamarios y deben ser elegidos como de primera linea en mujeres que tienen utero.

LaTHM puede ser de uso indefinido mientras no se presente alguna contraindicacion, ello basado en que la mayoria de los efectos sobre sintomas,
antiresortivos 6seos y anabdlicos sobre tejidos, se pierden al poco tiempo de suspenderla. De hecho, estudios recientes indican que su suspensién
se asocia con mayor mortalidad que continuar con terapia.
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Figura 1: Metas en el manejo del riesgo cardiometabdlico, recursos de tratamiento y efecto de la THM
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Insulino resistencia, Dr. Rafael Rios

écondicion o enfermedad?

La resistencia a la insulina (RI) es una condicién fisiopatoldgica con expresion clinica de alta prevalencia en Chile, no es una enfermedad en si, pero
es central en la etiopatogenia del Sindrome Metabdlico, por lo que en la practica clinica es relevante su deteccién precoz y tratamiento.

La podemos definir como una respuesta celular inadecuada a la accién de lainsulina en la captacién de la glucosa, qué puede ser por mecanismos
post receptor de insulina, o por inactivacién de la unién de la insulina a sus receptores.

En general, tiene una etiologia genética compleja, en la que factores epigenéticos se asocian a la herencia previa para que se exprese y determine
distintas alteraciones.

La Insulina tiene multiples efectos posreceptor ,determinando una cascada de acciones moleculares distintas a la accién en la captaciéon de
glucosay la mayoria de estas respuestas moleculares estan activas, produciéndose la paradoja de que al aumentar la secrecién de insulina por las
células beta del pancreas, las otras acciones de la Insulina en el tejido graso, piel, perfil lipidico, teca ovarica, higado ,rifiones, SNC, etc., se sobre
expresan favoreciendo la aparicién de obesidad visceral, hipertension arterial, dislipidemia, componentes del sindrome metabdlico y la accién en
los ovarios para determinar y favorecer el Ovario poliquistico con hiperandrogenismo clinico.

Del punto de vista del ciclo vital, la adolescencia, el climaterio y menopausia, los efectos de hormonas durante la gestacién, determinan mayor RI
y menor insulino sensibilidad, principalmente por la mayor expresién de hormonas de contra regulacién, como el cortisol, la hormona del
crecimiento, lactégeno placentario y en el climaterio, la disminuciéon de los estrégenos, que son insulino sensibilizadores dependiendo del
receptor donde actuen. A lo largo de la vida, factores como la obesidad, sedentarismo, dietas ricas en grasas saturadas y azUcares refinados, se
suman al ciclo vital y a los antecedentes familiares para su desarrollo, produciéndose un circulo vicioso que aumentan los niveles de insulina y
empeoran la respuesta disfuncional de los distintos tejidos.

En la practica clinica habitual suele medirse los niveles de insulina basal y post carga para diagnosticar R, sin embargo, el consenso de diagnéstico
de laRI, se basa en los pardmetros clinicos del sindrome metabdlico segtin ATP lll y ADA, en los que medir los valores de Insulina no se consideray
una cintura sobre 80 cm en mujer y 90 cm en el hombre (Consenso OMS), la presencia de obesidad, acantosis nigricans y las glicemias sobre
100mg/dly bajo 125mg/dl, mas dislipidemia mixta con HDL bajo 40 y elevacién de triglicéridos sobre 150mgdl, mas presion arterial sobre 130/85,
son los parametros que nos indican la presencia de RI.

Sin embargo, el medir insulina tendria valor para medir el HOMA, férmula matemdtica validada clinicamente, se ha demostrado su excelente
correlacién con el aumento del riesgo cardiovascular.

En la mujer se agrega como pardmetro clinico la presencia de hiperandrogenismo clinico, habitualmente con valores de andrégenos sobre lo
normal en fase folicular, en los que el rol de la disminucién circulante de SHBG determina un aumento de los andrégenos libres y su accion
periférica, correlacionandose como marcador de hiperandrogenismo asociado a Rl. En el ciclo vital femenino es importante evaluar la relacién de
los estrégenos con la RI. Se ha determinado, por ejemplo, que los niveles de estrona, en el hombre es un marcado de riesgo de desarrollar diabetes
y de R, pero el estradiol no. La explicacién estd en los subtipos de receptor de estradiol alfa, beta y transmembrana Gerp30, en que la activacion
diferenciada facilita la menor o mayor insulino resistencia. En la mujer en climaterio, se sabe que la disminucion de estradiol se relaciona con la
mayor R, quiza el desbalance estradiol/estrona, junto con el aumento de andrégenos, juegan un rol importante en su aparicion.

¢Debemos tratar la Rl ?, probablemente si, pues esta en la base del Sindrome Metabdlico, y el riesgo cardiovascular y de desarrollo de Diabetes. En
general, las medidas preventivas principales son la dieta y el control del peso. Evitar el exceso de calorias y de hidratos de carbono, sobre todo
refinados, la ingesta de hidratos de carbono con bajo indice glicémico (alimentos Integrales) ha probado ser extremadamente Util en mejorar la
insulino sensibilidad. Ademas, es importante reducir la ingesta de grasas saturadas, no mas del 7%, y aumentar la ingesta de polinsaturados, sobre
todo omega 3. El aporte de vitamina D, también se ha visto util, pues su déficit se relaciona con R, sobre todo en mujeres premenopdausicas.

El ejercicio regular, desde temprana edad es una de las herramientas principales en la prevencién de la RI. Es altamente recomendable que a lo
largo del ciclo vital se realice ejercicio, ojald aerdbico, pues los efectos en la insulino sensibilidad del musculo directamente reducen el riesgo de
diabetes en un 70%.

La metformina utilizada desde los afios 50, sigue estando vigente y cada vez se le describe beneficios qué van mas alld de lo metabdlico, como su
efecto en la prevencién de cancer, sobre todo de mama. Tiene una indicacion clara en personas obesas con RI, lo que no es tan claro en mujeres
delgadas o adolescentes, en esos casos debe considerarse medidas no farmacolégicas como prioritarias y dosis bajas deben ser indicadas. La
Pioglitazona, desgraciadamente no disponible en nuestro medio, es también muy Uutil, sobre todo en aquellas personas con intolerancia a la
metformina. En aquellos casos de hipertrigliceridemia, los hipolipemiantes como la Atorvastatina tienen un rol directo en disminuir la RI, y
finalmente, los andlogos de GLP-1, como Liraglutide, Semaglutide, de uso subcutdneo son extremadamente Utiles en reducir la RI, siempre
asociados a dieta y ejercicio, que es lo que bebe prevalecer al largo plazo en nuestros pacientes.
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Suplementos Nutricionales, Dr. Néstor Lagos

¢Cuando debiésemos indicarlos?

1. Conceptos generales:

Su uso ha aumentado global y progresivamente trascendiendo las barreras culturales estando ampliamente disponibles. Un motivo para su uso es
la pre-ocupacion sobre enfermedades crénicas relacionadas con la dieta y el acceso limitado a la atencion médica preventiva, que lleva a la
automedicacién como estrategia. Muchas indicaciones se basan en testimonios y poco fundamento, por lo para los profesionales la indicaciéon va
desde lo empirico a una evidencia cientifica discreta.

El marco legal de U.S.A. define los suplementos como alimentos y no como medicamentos.

El fabricante es responsable del consumo seguroy de la evidencia sobre sus propiedades saludables, sin obligacién de entregarla previamente.
La FDA (2007) implementd las “Buenas Practicas de Fabricacion” (CGMP), para asegurar la consistencia, identidad, pureza, y composicion de los
suplementos. En Chile, se encuentran también regulados como alimentos por el decreto supremo N° 977 de 1996 del Ministerio de Salud donde
prohibe su promocién para diagnéstico, prevencion o tratamiento de enfermedades ,siendo la SEREMI de salud la encargada de su fiscalizacion

2. Definicion de suplemento nutricional y beneficios:

En opinion de expertos, los suplementos nutricionales son los preparados de uno o mas nutrientes, que suelen contener vitaminas y minerales en
cantidades inferiores a las recomendadas, por lo que no pueden ser utilizados como Unica fuente nutricional a largo plazo. En Chile, son substancias
utilizadas intencionalmente para suplementar la dieta humana incrementando la ingesta diara total de vitaminas, minerales, aminoécidos, lipidos,
fibra dietética u otros elementos naturalmente presentes en los alimentos y deben cumplir con la identidad y pureza indicada en las
especificaciones de calidad e inocuidad. Los mas utilizados son multivitamininas, minerales, calcio y omega-3. El contenido de vitaminas de una
dieta normal bien equilibrada es suficiente para evitar enfermedades por déficit y los estudios que determinan los efectos de los suplementos
tienen resultados contradictorios, ademas no hay consenso sobre si las vitaminas u otros suplementos previenen enfermedades o tienen beneficios
para la salud en personas bien nutridas.

3. Clasificacion de suplementos nutricionales:
Segun European Food Information Council (EUFIC) se clasifican en complementos de la dieta habitual o para uso particular, destinados a grupos
especiales de poblacién. Segun su origen, en naturales o sintéticos. Existen otras calcificaciones basadas en la textura y componentes especificos.

Suplementos nutricionales en algunas situaciones especificas:

I - Embarazo: acido folico: es fundamental en la formacién de glébulos rojos, crecimiento y funcidn celular, con un rol en la reduccién de
malformaciones del tubo neural (NTD) y resultados controversiales en prevencidon de aborto, parto prematuro, malformaciones cardiacas y
trastorno del espectro autista. Acido félico es un componente esencial de las vitaminas prenatales y de los programas de fortificacion de las harinas.
El CDC. recomienda desde 400 ug. por dia mas dieta saludable en pacientes sin antecedentes de NTD hasta 4000 ug. por dia en paciente con
antecedentes(Lancet 1991), similar a pacientes con DM, y epilepsia, desde 3 meses antes y primer trimestre de embarazo. En Chile los comprimidos
disponibles son de 1y 5 mg. Fierro, los requerimientos van de 700 a 1400 mg. La suplementacion es siempre necesaria y la recomendacién es 100
mg. de fierro elemental por dia. La OMS recomienda profilaxis universal con 60 mg. de fierro elemental mas 400 ug. de acido félico diarios para
prevencion de anemia. Deberia evaluarse perfil de fierro y hemoglobina antes del embarazo o en el primer trimestre, pudiendo ser repetidos segun
necesidad. El Consenso FLASOG 2021 recomienda que toda mujer con diagnéstico de deficiencia de hierro debe recibir tratamiento con hierro en
dosis individualizadas para su necesidad. El hierro oral es el tratamiento de eleccién en el primer trimestre. El hierro endovenoso es de eleccion a
partir del 2° trimestre cuando: hay intolerancia al hierro oral, mala absorcién, comorbilidades, falta de adherencia, embarazo de término, falta
respuesta por via oral o un valor de Hb< 10 g/dl. La carboximaltosa férrica es de eleccién en estos casos a partir del 2° trimestre. En el puerperio con
Hb. <10 g/dl se debe usar hierro endovenoso.

Omega 3: DHA junto con el acido araquidénico, forma una parte importante del tejido cerebral y ocular del feto. Se recomienda suplemento de
omega 3 DHA especialmente durante el tercer trimestre de gestacién. Si la madre no consume habitualmente pescado graso se recomienda el
suplemento de omega 3 DHA desde el inicio de la gestacion. En mujeres sanas, la recomendacién va de 200 a 500 mg al dia de DHA.

Il - Lactancia: Vitaminas: las pacientes que hubiesen tenido una dieta pobre en el embarazo podrian condicionar un déficit vitaminico B,E,A.Dy E
en la leche. Hay consenso en suplementar a pacientes veganas en lactancia de complejo vitaminico By D. Fierro: deberiamos suplementarlo por las
pérdidas del parto, pero dependera de la magnitud y de la cinética de fierro. Calcio: la Academia Americana de Pediatria propone 5 porciones/dia
de alimento rico en calcio y suplementar caso a caso. Omega 3: Se debe mantener el suplemento del embarazo favoreciendo el desarrollo
neuroldégico hasta el afo, ayudado por las formulas lacteas que también estan enriquecidas de omega 3y 6.

lll - Vegetarianas-Veganas: la necesidad variard en relacion con las caracteristicas especificas de la dieta. Siendo los veganos puros y poco
asesorados los de mas riesgo. Las dietas veganas presentan déficit de fierro, vitamina D, E, B12 y colina. Requieren evaluaciéon especifica (cinética
fierro, b12, vitamina D) con suplementacion de vitamina B12 de regla; el resto se suplementara seguin condiciones especificas.
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IV - Pacientes obesas y post bariatricas: la mayoria de las pacientes obesas tienen deficiencia de fierro y acido félico y vitaminas B1,B12, A, D, E, K,
Zinc, Cobre y Calcio. Requieren estudio y deben ser suplementadas previo a la cirugia. Post cirugia, sobre todo de técnicas absortivas, deberian
recibir suplementacion siempre. Las necesidades variaran segun la baja de peso, velocidad y la técnica utilizada, requiriendo control frecuente.

V - Dietas restrictivas de moda: los planes estrictos y restrictivos de este tipo, aunque permiten bajar “kilos” en cuestion de dias, pueden producir
serios déficit en el aporte de macro y micronutrientes, con alto riesgo nutricional. Dependera del tiempo de evolucién, caracteristicas de la dieta 'y
de la evaluacion profesional, la recomendacién nutricional especifica y podrian requerir suplemento de vitaminas, fierro u otros segun sea el caso.

VI - Pacientes post menopatisicas: La alimentacion en estas etapa es importante para lograr un nuevo balance energético. El objetivo es disminuir
el riesgo de osteoporosis, manejar el sobrepeso y controlar o prevenir la dislipidemia. La evidencia respalda la suplementacién de calcio o de calcio
con vitamina D para la prevencion de la osteoporosis en mayores de 50 afios aunque no es claro su rol sobre fracturas no vertebrales. La ingesta de
calcio sugerida (calcio elemental) para las mujeres posmenopadusicas es de 1.200 mg y 800 Ul de vitamina D al dia. El calcio total ingerido (dieta -
suplemento) no deberia exceder de 2.000 mg al dia.

La prevalencia en Chile de hipovitaminosis D en postmenopausia seria de 50%. Para vitamina D el IOM. 2010 definié un maximo de 4.000 Ul/dia. Los
multivitaminicos no siempre son una opcién adecuada ya que aportan bajas dosis de calcio y vitamina D.

Los regimenes de suplementacion de vitamina D pueden estar unidos a calcio o independientes en formulaciones de gotas ( 200 Ul por gota a 100
mil Ul. por ml.) hasta megadosis en sachet de 50 mil Ul. a cadpsulas de 100 mil IU., utilizables en esquemas de tratamiento y mantencién segun nivel
plasmatico de 25 OH - vitamina D. En cuanto a calcio hay opciones como carbonato de calcio y el citrato de calcio. Este tltimo presenta ventajas
absotivas respecto del carbonato. Las formulaciones van desde calcio solo hasta asociado de hierro, vitamina C, B,D, entre otras.

Seguridad en el uso de suplementos
Muchos factores influyen en la toxicidad entre ellos: la potencia del suplemento, solubilidad, dosis, el tamafo corporal y tiempo de uso.

En resumen, la mayoria de las personas pueden recibir todas las vitaminas y minerales necesarios sélo de los alimentos. Este equilibrio Unico no se
puede duplicar tomando cualquier combinacion de suplementos. Ciertas personas con necesidades nutricionales especiales, embarazadas, en
lactancia, postmenopdusicas, estilos alimentarios especiales, pueden o deberian complementar su dieta con vitaminas, minerales o suplementos
nutricionales especificos individuales bajo supervisiéon profesional.
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¢ Qué entendemos por una dieta

saludable? Dra. Ada Cuevas Marin

Mantener una dieta saludable durante toda la vida previene no solo la desnutricion en todas sus formas, sino también una variedad de
enfermedades no transmisibles, incluidas diabetes, enfermedades cardiovasculares, cdncer y otras condiciones de salud. Incluso durante la actual
pandemia de COVID-19 se ha evidenciado que personas con mal nutricién, principalmente por exceso, presentan una evolucién mas ominosa de
esta condicion. A pesar de esto, el aumento de la produccién de alimentos procesados, la rapida urbanizaciéon y el cambio de estilos de vida han
provocado un cambio en los patrones de alimentacidn. Las personas ahora consumen mds alimentos ricos en calorias, grasas, aztcares libres y sal
con un bajo consumo de frutas, verduras y legumbres.

Actualmente y de acuerdo a los datos de la ultima Encuesta Nacional de Salud del afio 2017, mas de un 70% de la poblacién adulta chilena presenta
sobrepeso u obesidad y aunque sabemos que existen multiples factores causales involucrados (hormonales, genéticos, metabdlicos, stress, etc.), los
cambios que hemos experimentado en nuestra alimentacién y estilo de vida, han jugado sin duda, un importante rol causal.

De ahi entonces que es muy importante promover una dieta saludable que permita reducir esta epidemia de obesidad y las consecuencias para la
salud en nuestra poblacién.

Si bien la composicion exacta de una alimentacion equilibrada y saludable depende de las caracteristicas de cada persona (edad, sexo, habitos de
viday grado de actividad fisica), el contexto cultural, los alimentos disponibles en el lugar y los hdbitos alimentarios, los elementos basicos y claves
de una alimentacién saludable son los siguientes:

1) Promover la lactancia materna exclusiva, al menos durante los primeros 6 meses de vida. Idealmente incluso hasta después del afio de
vida.

2) A partir del aio de vida introducir un patron de alimentacion equilibrado que permita lograr o mantener un peso saludable y satisfacer
las necesidades nutricionales de acuerdo a cada etapa de la vida. Estas recomendaciones incluyen:

-Aumentar el consumo de verduras (de todas las variedades y diferentes colores).

-Aumentar el consumo de frutas de preferencia fruta entera y evitar frutas procesadas (jugo, compotas, néctar).

-Promover consumo de legumbres y granos enteros ricos en fibra (quinoa, avena, harinas integrales).

-Preferir lacteos bajos en grasa (leche, quesos, yogur). También seguin cada caso individual se puede reemplazar por lacteos de soya, dado que otras
leches vegetales contienen bajo aporte de proteinas.

-Aumentar consumo de pescados y limitar el consumo de carnes rojas.

-A partir de los 2 afos de edad, consumir menos del 10% de las calorias totales como aztcares libres. Estos incluyen el azicar que se afade a los
alimentos o las bebidas, asi como también los azlicares naturalmente presentes en la miel, los jarabes, jugos y concentrados de frutas.
-Consumir menos del 30% de la ingesta calérica diaria como grasas y menos del 10% como grasas saturadas

presentes en la carne grasa, la mantequilla, el aceite de palmay de coco, quesos y manteca de cerdo).

-Preferir consumo de grasas insaturadas, principalmente mono-insaturadas

(aceite oliva o canola, palta, frutos secos) y de grasas marinas (Omega 3).

-Se debe minimizar el consumo de grasas hidrogenadas o trans, a menos del 1% de las calorias totales.

Estas se encuentran en alimentos envasados (galletas, papas fritas, etc.) y congelados (ej. pizzas congeladas).

-Sodio: consumir menos de 5 gramos de sal al dia, equivalente a menos de 2 gramos de sodio al dia.

-Consumo moderado de alcohol: hasta 2 tragos al dia para hombres y hasta 1 trago al dia para mujeres.

Si la persona no consume alcohol, no se debe promover su consumo.

-Promover el consumo de agua y restringir el consumo de bebidas gaseosas principalmente endulzadas con azucar.

-Minimizar el consumo de alimentos procesados y envasados.

Es importante enfatizar que es la interaccion de diversos alimentos y sus componentes nutricionales y no un alimento en forma individual, que
brinda los mayores beneficios en nuestra salud. Es asi como por ejemplo el consumo de un patrén de alimentacién tipo mediterranea, rica en
vegetales, legumbres, aceite de oliva, pescados, lacteos descremados, bajo consumo de carnes rojas y consumo moderado de vino, produce efectos
metabdlicos beneficiosos, tales como mejoria de la presion arterial, glicemia, lipidos plasmaticos, efecto antiinflamatorio, antioxidante, entre otros,
que se ha asociado a un menor riesgo de presentar enfermedades crénicas, tales como diabetes, cdncer y enfermedades cardiovasculares.

Por otra parte, es muy importante que una alimentacién saludable debe incorporarse desde antes de la concepcién, durante el embarazo, infancia
y en todas las etapas de nuestra vida.

“Que tu Medicina sea el Alimento, y el Alimento tu Medicina”. Hipécrates.
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El peligro de dietas restrictivas Dra. Denisse Kohn

Durante la Il guerra mundial, 36 hombres sanos participaron del Experimento de inanicién de Minessota'. El objetivo de este estudio fue evaluar la
mejor opcién para realimentar a los soldados que estuvieron expuestos a periodos largos de hambruna durante la guerra. Para esto, los
participantes fueron sometidos a una dieta que asimilaba las condiciones de los soldados en guerra. Se estimé que debian perder 1.1 kg cada
semana por 6 meses para alcanzar la meta de una pérdida de aproximadamente 25% de su peso. La cantidad de comida que recibian cada dia se
calculaba en base a ese objetivo.!

Este estudio se realizd previo a la existencia del Codigo de Nuremberg, que define las normas éticas para la experimentaciéon en humanos y que
impide replicar este tipo de experimentos en la actualidad. Sus resultados fueron publicados en un libro que requirié dos tomos, llamado “La
biologia de la inanicion humana”y los hallazgos tanto fisicos como psicolégicos de este experimento continlian siendo analizados hasta el dia de
hoy.!

Los participantes describieron distintos afectos adversos que presentaron luego de iniciar el periodo de dieta. Varios debieron suspender sus
estudios universitarios por las dificultades para poder concentrarse. Otros describieron no tener suficiente fuerza para abrir puertas y tener que
esperar que otra persona lo hiciera por ellos. Algunos refirieron estar constantemente irritables e impacientes. Se describe también que
experimentaron mareos, cansancio extremo, dolor muscular, pérdida de cabello, coordinacién reducida y tinitus. Comer se convirtié en un ritual y
la comida en una obsesién. Algunos de los participantes compraron cerca de 100 libros de cocina durante el experimento.

Uno de los participantes describe: “No hay muchas cosas en mi vida que haya esperado tan ansioso cémo que terminara este experimento. Y no fue
tanto debido a laincomodidad fisica, sino porque hizo que la comida fuera lo mas importante en mi vida. La comida se convirtié en la de la vida de
uno.Y la vida es bastante aburrida si eso es lo Unico. Quiero decir, si ibas al cine, no estabas particularmente interesado en las escenas de amor, pero
te dabas cuenta de cada vez que comian y lo que comian.”

A pesar de todos estos efectos negativos descritos hace 60 afos, las dietas siguen siendo usadas con el fin de control y baja de peso. Alin luego de
multiples estudios que han demostrado que los intentos de dieta son predictores de aumento de peso a largo plazo?*#>678910 Existen incluso
estudios longitudinales en gemelos, en que el numero de intentos de dietas se asocié a mayor aumento de peso a largo plazo, en comparacion al
gemelo con menor nimero de intentos''. Por otro lado, las teorias que actualmente se postulan sobre los efectos de dietas en composicion
corporal, indican que predisponen a“weight cycling’, observandose una pérdida de masa libre de grasa y una mayor ganancia de tejido adiposo en
cada ciclo de pérdida y reganancia de peso'. Adicionalmente, se ha visto que estos ciclos se asocian a peor salud metabdlica y mayor mortalidad
por todas las causas'.

Por ultimo, las dietas se han definido como un claro factor de riesgo para el desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria (TCA). Con estudios
que han demostrado que los adolescentes que realizan dietas restrictivas presentan 18 veces mayor riesgo de desarrollar un TCA que los que no
realizan dietas'. Estos resultados han llevado a la Sociedad Americana de Pediatria a redactar una postura oficial rechazando el uso de dietas para
control de peso'.

Cuando uno estudia la evidencia de la restriccién caldrica, se encuentra con dos afirmaciones recurrentes: las dietas permiten perder peso a corto
plazo y en la mayoria de los casos esa perdida no es sostenible en el tiempo'’. Por lo que no solo existiria una falta de evidencia para su uso como
forma de control de peso a largo plazo, sino que suficiente evidencia de multiples efectos negativos. Es imperativo que hagamos un esfuerzo activo
de intentar disminuir su uso en la poblacion.
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