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RESUMEN

La obesidad constituye un problema de salud publica cada vez mayor. Como
ponemos de manifiesto en este trabajo, a la gran prevalencia de la obesidad de los
paises desarrollados se empieza a sumar la presencia de la enfermedad en paises en
vias de desarrollo. Asi pues, el problema afecta a un alto porcentaje de poblacion que,
a menudo, intenta deshacerse de sus excesivos depdsitos grasos sometiéndose a mul-
tiples tratamientos.

En muchas ocasiones se consigue bajar de peso. Con menos frecuencia esa pér-
dida de peso ha sido ponderal y bien disefiada para llegar a un “peso saludable”. Por
ultimo, en muy pocos casos se consigue estabilizar y mantener el peso tras el trata-
miento. Nosotros proponemos para hacer frente a este ultimo problema, un analisis
concienzudo de la situacién de cada paciente con un enfoque hacia tratamientos com-
plejos y coordinados, llevados a cabo por un equipo multidisciplinar. Los tratamientos
seran, basicamente, nutricional, psicologico y de ejercicio fisico.

Palabras clave: Obesidad. Prevalencia. Tratamiento nutricional. Dieta. Tratamiento
psicologico. Ejercicio fisico.

ABSTRACT

Obesity constitutes an increasing problem of public health. As we state in this
work, to the great prevalence of obesity in well-developed countries is begining to be
added its presence in developing countries. So, the problem affects a high percentage
of people that, frequently, try to lose their excessive body fat undergoing numerous
treatments.

In many occasions they succeed in losing weigth. Less frequently, this loss has
been steady and well-designed to reach a “healthy weigth”. At last, in very few cases
they succeed in stabilizing and mantaining the weigth after treatment. To face this last
problem, we propose a conscientious analysis of the situation of every patient with an
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approach to complex and coordinated treatments, managed by a cross-disciplinary
team. The treatment will consist of nutritional treatment, psycological treatment and
physical exercise.
Key words: Obesity. Prevalence. Nutritional treatment. Diet. Psychological treatment.
Physical exercise.

Recibido: 26-3-96.
Aceptado: 22-7-96.
BIBLID [0004-2927(1996) 37:3; 463-482]

INTRODUCCION

La obesidad es un conjunto heterogéneo de enfermedades que precipita
en un acumulo excesivo de grasa. En la actualidad, la dimension del problema
alcanza cotas cada vez mas altas en muchos paises, mientras que en otros se
mantienen prevalencias elevadas. Se trata de un problema de salud que afecta
a miles de personas.

Uno de los grandes obstaculos con que se enfrentan los distintos trata-
mientos es el mantenimiento del “peso saludable” post-adelgazamiento. Dado
el cardcter heterogéneo de la enfermedad y los multiples tipos y grados, asi
como la multitud de factores que influyen sobre ésta, se hace necesario que
el abordaje de la obesidad se realice mediante unos tratamientos complejos y
coordinados, llevados a cabo por un equipo multidisciplinar.

DIMENSION ACTUAL DEL PROBLEMA DE LA OBESIDAD
Problemitica epidemiologica

La obesidad, definida como un exceso de grasa corporal, ha sido recono-
cida como un importante problema nutricional y de salud publica en la mayor
parte de los paises industrializados, debido a que su gravedad y frecuencia
son elevadas. Si bien hasta ahora no se han llevado a cabo estudios homologados
y estandarizados en estos paises que permitan comparar sus tasas de exceso
de peso y obesidad. Esto dificulta enormemente el conocimiento de la mag-
nitud del problema (1). Asi pues, seria necesario aunar criterios para que las
muestras poblacionales fueran comparativas y realizar estudios epidemioldgicos
representativos de cada region, que nos permitieran evaluar con mayor pre-
cision la verdadera dimensioén del problema de la obesidad (2).

La obesidad plantea problemas a la hora de definirla y clasificarla. En
la actualidad, el indice de Quetelet o BMI (Body Mass Index: peso(Kg) /
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(talla(m))* ) ha sido reconocido como el mejor indice de masa corporal para
la poblacién adulta de 20 a 65 afios. Ademas, el BMI se asocia tanto con
indicadores del estado de salud como con el riesgo de mortalidad. La clasi-
ficacion mas aceptada es la de Garrow (3):

Tabla 1

Grado de obesidad BMI = Peso(Kg) / (talla(m))?
Grado 0 20-24.9

Grado I o sobrepeso 25-29.9

Grado II u obesidad 30-40

Grado III u obesidad mérbida >40

Fuente: Garrow (3)

En los nifios, hasta los 18 afios, es mas conveniente medir el peso y la
talla y compararlos con tablas de crecimiento y ponderales (1). Respecto a la
distribucion de la grasa corporal, diversos autores, dada la complejidad y
errores derivados de la medida de pliegues cutineos en los estudios epidemiolé-
gicos, han recomendado medir el perimetro cintura-cadera como indicador de
dicha distribucién. Vague sugiri6 que una relacion cintura/cadera superior a
0.85, especialmente en hombres, era indicativa de riesgo de padecer enferme-
dad crénica o degenerativa (4). No obstante, en las ultimas publicaciones se
empieza a conceder importancia al perimetro cintura como tal.

Magnitud del problema del mantenimiento post-pérdida

Una gran proporciéon de la poblacion decide, voluntariamente, perder
peso. Un estudio reciente realizado en EE.UU., ha puesto de manifiesto que
el 25% de los hombres y el 40% de las mujeres intentan habitualmente perder
peso, siendo la méxima prevalencia a los 40 afios y el descenso de peso
deseado es de unos 12Kg por término medio. Las personas sometidas a
tratamientos dietéticos a largo plazo para adelgazar representan el 6% de los
hombres y el 11% de las mujeres. Por otro lado, entre las personas que
intentaban perder peso en el plazo de un afio, lo consiguieron el 26% (25.3%
en los hombres y 27.3% en mujeres) (1). Asi pues, muchas personas sufren
variaciones de peso que constituyen, ademas de diversas frustraciones y
problemas psicol6gicos, una agresion al metabolismo y un aumento del riesgo
de muerte (mayor factor de riesgo cardiovascular, cincer, etc.)

En la vulnerabilidad al mantenimiento del peso tras la pérdida intervienen
distintos factores sociales y culturales tales como situacién socio-econdmica,
nivel educativo, el niimero de hijos en las mujeres, etc. El grupo familiar y
cultural desempefia un papel importante en la conducta de la ingesta. La
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sociedad modela pautas, creencias y mitos que determinan, en buena parte,
los habitos alimentarios de la poblacién.

Panorama actual de la obesidad: prevalencia
Prevalencia de la obesidad en el mundo

La obesidad en los paises industrializados afecta del 7 al 15% de la
poblacién adulta. Sin embargo, la obesidad no es un problema exclusivo de
las poblaciones ricas o de los paises de ingresos altos, sino que ya es
manifiesta en el mundo en desarrollo, especialmente entre la poblacion pobre
de los paises de ingresos medios y la élite de los paises de ingresos bajos.

Ademas, la obesidad no es un patrimonio de las poblaciones adultas. En los
nifios se estd empezando a observar tasas altas de prevalencia. Es de destacar que,
en varios paises de América Latina y Africa, la prevalencia de la obesidad puede
llegar a ser el doble e incluso el triple de lo que se deberia esperar en una
poblacién normal. Esto pone una llamada de atencién importante en este proble-
ma, ya que con frecuencia los nifios obesos se convierten en adultos obesos.

Prevalencia de la obesidad en Europa

En los 1ltimos afios, en Europa se han realizado diferentes estudios entre
los que destacan:

— El estudio de los 7 paises (5), que permite comparar la prevalencia de
la obesidad entre los hombres de 40 a 59 afios de edad de los paises del Norte
de Europa (Finlandia, Holanda) que representa el 13%, y la de los paises del
Sur de Europa (Italia, Grecia, Antigua Yugoslavia), que supone el 23.1%. (El
indice de obesidad que se considerd en este estudio fue el BMI de 27).

— EI estudio multicéntrico de la OMS “MONICA” (6).

Este estudio fue realizado en zonas geograficas limitadas por varios
paises con el propésito de analizar y comparar los factores de riesgo cardiovascular.
Se observa que en Europa la méxima prevalencia de obesidad (BMI >30) en
la poblacién de 35-64 afios la tiene la isla de Malta. En los paises del Este
se presentan cifras de obesidad superiores al 20%, mientras que en los paises
del Norte de Europa, excepto Finlandia, tienen prevalencias inferiores al
15%. En los paises del Este y en los paises de la region mediterranea las
diferencias de obesidad entre sexos son mas acusadas, siendo entre 1:1.5 y
1:2 la relacién hombres/mujeres, mientras que en los paises del Norte de
Europa se aproxima la relaciéon 1:1. Espafia presenta en este estudio una
prevalencia del 17%, que se puede considerar intermedia (1).
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Tabla 2.—Prevalencia de la obesidad (BMI > 30) en la poblacién de 35-
64 afios de edad en algunos paises europeos.

Pais Prevalencia H/M
33 25/41
26 21/41
22 15/19
20 17/22
19 18/20
19 16/22
18 16/19
17 9/24
16 15/17
16 14/19
14 15/13
13 11/16
11 10/12

11 11/11
11 11/10

H/M = relacién hombres/mujeres

Fuente: De The MONICA Project. A worldwide monitoring system for
cardiovascular diseases.

World Health Statistic, 1989 (6)

Prevalencia de la obesidad en Espaiia y sus Comunidades Autonomas

Recientemente, en 1994, se han publicado los resultados de la Encuesta
Nacional de Salud Espafiola (7), referidos al afio 1987, en el que se presenta
una prevalencia general de la obesidad de un 7.8% para la poblacién de
ambos sexos por encima de 20 afios.

En la tabla 3 se expresan los datos para un BMI > 30 distribuidos por
Comunidades Auténomas (CC.AA.) y por sexos. Para el conjunto nacional, la
tasa especifica para las mujeres es mayor (8.4%) que para los varones (7.3%).
Se observa que los hombres y mujeres del Pais Vasco y C.A. de Madrid
presentan las tasas menores de toda Espafia, mientras que los hombres y
mujeres de Galicia, Canarias y Castilla-La Mancha presentan las mayores.
Sin embargo, las mujeres de La Rioja (3.7%) presentan las tasas mas bajas de
todas las CC.AA. Merece destacarse que la diferencia de prevalencia de
obesidad por sexos sittia en ocasiones a hombres y mujeres de una misma CC.
AA. en extremos opuestos; asi, por ejemplo, los hombres de Aragén estan
entre los que presentan unas tasas mas pequefias (5.3%), mientras que las
mujeres de Aragén se sitdan en primer lugar con las tasas mas elevadas
(11.9%) (8).

Para estudiar la evolucién de 1a prevalencia de la obesidad (BMI > 30),
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Tabla 3.—Poblacién con BMI > 30 por Comunidades Auténomas segin sexo. Tasa bruta, 1987

VARONES Total: 7.3 MUJERES Total: 8.4
Pais Vasco bt b 5.0 | B 1T - (. S 3.7
Aragon ........cccoceeveeienn. 5.3 Pais Vasco.....ccocoeveuervueenernnne. 6.2
Madrid.......ccccoomniniirirennnen. 5.7 Madrid. ... dmnamisn 6.5
MULCIA vouctdcsnichonssmsesssssisionsinnans 5.9 Extremadura .........cccoovvunnnnnnn. 7.0

La Ri0ja ....cccovueeruiereeeennnne. 6.0 Baleares .......cocooovrerieeen. 72
AStUTIas ...c.coooovveneireeeee 6.3 Castilla y Ledn........................ 7.2

Cantabria..........c.cccovevevenennnnn. 6.6 Catalufia..........cccoeveeeeueeeeenannn, 7.8
Castilla y Leédn ....................... 6.7 Navarra .......ccccoceeeieeennennne. 8.1
Com. Valenciana.................... 6.7 Murcia 8.2
Navarra ...l B ki 6.9 8.3
7.2 9.1
73 10.3
7.6 10.4
7.7 11.1
10.6 Canarias ........ccocoeeveveueneennee.. 11.2
Catilla- La Mancha..... 11.0 GalICIa e o Sy 11.3
Canarias . . e 11.9 ATagon ......coooveveieiee 11.9

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Base de datos de la Encuesta Nacional de Salud.
1987 (7)

en Espafia s6lo se dispone de los tres estudios epidemiolégicos que han
incluido el peso y la talla en la poblacién general adulta de Catalufia. En el
primer estudio, la prevalencia de la obesidad fue del 11.5% (1983-1985); en
el segundo, del 11.9% (1989) , y en el tercero, del 10.5% (1992-1993). En
estos 10 afios la obesidad parece haber disminuido de forma muy discreta en
Catalufia, particularmente en los grupos de edad de adultos jévenes (1). No
obstante, los resultados se han de analizar con precaucion, dado que las
muestras no eran idénticas.

Ultimamente se han publicado datos de prevalencia de obesidad en algu-
nas provincias y Comunidades. Asi, para Andalucia se han realizado estudios
en Almeria, Sevilla y Mélaga, siendo este ultimo el de muestra mas amplia.
En Almeria (9) la prevalencia total fue de 17.7% (BMI> 30). En Sevilla (10)
la cifra total de prevalencia fue de 11.58% (BMI> 30), sin encontrar grandes
diferencias entre la prevalencia en varones y en mujeres, 11.67% y 11.47%,
respectivamente. El estudio de Malaga (11) realizado sobre poblacién laboral
activa refleja una prevalencia del 11.2% (BMI> 30), hallandose una gran
diferencia entre varones 12.8% y mujeres 5.1% . No obstante, se obtuvieron
valores superiores para las mujeres de la provincia de Malaga en estudios
realizados por otros investigadores.

Por otra parte, en Murcia (12) se encontré una prevalencia para varones
de 17.8% (BMI> 30), mientras que las para mujeres ascendia al 23.6%. En
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el estudio realizado en la ciudad de Alicante (13) la prevalencia de obesidad
para los varones era del 6% (BMI> 30); sin embargo, para las mujeres la
prevalencia se elevaba al 15%. Para Madrid (14) la prevalencia de obesidad
observada en la poblacién general fue del 12.5% (BMI> 30), resultando el
9.8% del colectivo de los varones obesos, mientras que en el colectivo
femenino afectaba al 15.2%. En el Pais Vasco (15) se clasificé como pobla-
cion obesa al 14% (BMI> 30), encontrandose en el colectivo masculino una
prevalencia de obesidad del 11%, en contraposicioén con el colectivo femeni-
no del 16%.

En la poblacién de Reus (16) se ha detectado un porcentaje importante de
obesidad entre la poblacién mayor de 25 afios: del 3-22% en los varones, y
del 10-35% en las mujeres. En otro estudio que se realizé sobre la poblacién
adulta de Le6n (17) también se hallé una prevalencia destacada de obesidad
23% (BMI> 30) .

En muchos de los estudios comentados se observa un incremento de la
prevalencia de la obesidad con la edad. Ademis, destaca en bastantes trabajos
la mayor prevalencia de obesidad para el sexo femenino, en especial entre la
cuarta y sexta década.

TRATAMIENTO NUTRICIONAL

El primer paso en el tratamiento nutricional de la obesidad es exponerle
al paciente la verdad. Es imprescindible que el paciente sepa a lo que se
enfrenta con su obesidad. Nunca se deben prometer metas ilogicas, inalcanzables
0 poco saludables. Es importante guiar y hacer participe a la persona hacia
un cambio en su “estilo de vida”, al igual que se hace con otros pacientes
—diabéticos—, educandoles en unos habitos y forma de comer “peculiar” y
equilibrada.

Las cuestiones fundamentales en el tratamiento de la obesidad son: qué
riesgos plantea la obesidad en el individuo, cuinto peso debe perder un
individuo determinado y cémo debe conseguirse la pérdida de peso desea-
da (18). Es decir, en ocasiones el “peso saludable” de un individuo —el que
persigue el especialista en nutricion— no tiene por qué coincidir con los
datos de una tabla.

La pérdida de peso debe ser gradual y suave, debiendo ser la dieta
obviamente hipocalérica, de manera que se aporte menor cantidad de energia
de la que el sujeto necesita para sus necesidades diarias y obligando asi al
organismo a utilizar sus reservas de grasas (19).

Después de esbozar en grandes lineas las ideas con las que deberiamos
haber comenzado el tratamiento, vamos a detallar qué puntos de los tomados
en el inicio —periodo de pérdida— y de los que tomemos en el mantenimien-
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to —el peso saludable ya se ha conseguido— influiran en el mantenimiento
del peso perdido.

Educacién nutricional

Los primeros tratamientos antiobesidad proporcionaban un minimo con-
sejo sobre la dieta. A los pacientes se les recomendaba una dieta hipocalorica
(normalmente de 1000-1500 Kcal) que usualmente estaba mal balanceada o
con déficits importantes.

En la actualidad se tiende a dar un gran valor a que el paciente adquiera
una minima educacién nutricional. Cada vez esta mas demostrado el aumento
de eficacia a corto y, sobre todo, a largo plazo —mantenimiento del peso
perdido post-adelgazamiento— en los pacientes que recibieron una educacion
nutricional. Asi pues, el paciente debe conocer qué alimentos le son benefi-
ciosos y cuales no. Igualmente es necesario aconsejarle sobre determinadas
técnicas culinarias y formas de preparar los alimentos. Guiarle hacia usos y
formas que le resulten agradables y le satisfagan.

Personalizacién de la dieta

Uno de los objetivos basicos que debe conseguir el tratamiento nutricional
es la adherencia del paciente a la dieta.

Hasta ahora los planteamientos complejos, coordinados Y, sobre todo,
personalizados para cada obesidad han sido poco utilizados. Consecuente-
mente, gran parte de los abandonos en los distintos regimenes hipocaldricos
vienen dados por su poca adaptacion a los gustos personales del paciente, su
monotonia y su disbalance. Todo ello hace que el paciente se sienta incémodo
y mal, abandonando a las pocas semanas o pocos meses. Estos hechos pueden
ocasionar, aparte de distintos problemas psicologicos (frustracion, etc.), des-
ajustes metabolicos en relacién a la regulacién del metabolismo basal —a la
baja— en un intento de adaptaci6n del organismo a una situacion nutricionalmente
comprometida. “Se trata de una adaptacion del organismo a periodos de semi-
estarvacion que se cree mediada por una reduccién de la actividad del sistema
nervioso autonomo adrenérgico y potenciado por una conversion reducida de
la: Tya 4@ T52i(18). “El paciente entra asi en un juego con efecto rebote, el
conocido “efecto yo-yo”, con multiples efectos negativos para su salud.

La personalizacién de la dieta permite que el paciente pueda disfrutar de al-
gunos alimentos que le gustan, permite suprimir parcialmente el apetito (aumento
de fibra, etc.) y mejorar el estado animico (porque come alimentos que le agradan
y porque su estado de salud también mejora al llevar una dieta equilibrada).
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La dieta de la post-obesidad

El mantenimiento del peso perdido en gran medida depende de la dieta post-
obesidad. Si en la dieta o dietas que se realizaron en el periodo de pérdida de
peso el paciente tenia que tener adherencia por su dieta, en el periodo de
mantenimiento esta “adherencia por la dieta” debe conseguirse en grado maximo
en cada paciente. Hay que investigar todavia mas sobre los gustos del paciente,
repaso de técnicas culinarias y sistema de eleccion de alimentos, variaciones,
etc. De esta manera el paciente se sentird comodo con su sistema de dieta.

Uno de los sistemas de dietas mas utiles en el tratamiento post-obesidad
es el de las “raciones o intercambios”, que permite al paciente (a estas alturas
ya instruido en unos conocimientos minimos de nutricién y técnicas culina-
rias) variar alimentos y formas de presentaciéon en funcién de un patrén o
plantilla disefiado por el especialista en nutriciéon. Asi pues, el paciente elige
su mend, siguiendo el patrén de raciones disefiado y cumpliendo una serie de
normas complementarias que acompafian al patrén de raciones.

Valor energético de la dieta

Una vez el paciente ha alcanzado el “peso saludable” (estimado por el
nutriélogo) las pautas dietéticas deben encaminarse hacia el mantenimiento
del peso y de la salud del individuo.

La energia de la dieta de mantenimiento debe ser cuidadosamente estu-
diada, con el fin de que el funcionalismo metaboélico no se altere (por
deprivacion, exceso...) ocasionando diversas complicaciones, como el patréon
ciclico de pérdida y aumento de peso, etc. Asi pues, la liberacion de energia
es determinada indirectamente midiendo el consumo de O,. También determi-
nando la produccién de CO, puede valorarse el substrato/s que se estd oxidan-
do y calcularse el cociente respiratorio. Para evaluar el aporte nutricional
adecuado se puede calcular la liberacion de energia y se puede comparar con
la cantidad de energia que se le proporciona al paciente (18). Si no se dispone
de estos medios, el nutri6logo puede estudiar detenidamente la historia nutricional
del paciente, analizando meticulosamente y valorando su posible eficiencia
metabélica, no resultandole dificil a estas alturas del tratamiento aproximarse
a la ingesta energética adecuada.

Esta nueva dieta se diferencia de la del tratamiento de la pérdida de peso
en que la dieta de mantenimiento debe ser totalmente equilibrada y suminis-
trar todos los macro y micronutrientes necesarios para el individuo. (Recor-
demos que en las dietas de pérdida es frecuente el uso de complejos minero-
vitaminicos, a dosis RDA —Recommended Dietary Allowances— (20), por
la imposibilidad, en muchas ocasiones, de un buen ajuste de los micronutrientes).
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Distribucion energética

La correcta distribucién calérica se debe basar fundamentalmente en
realizar comidas frecuentes, poco abundantes y sin grandes diferencias ener-
géticas entre ellas. Esta técnica tiene varias ventajas: a) Los niveles de
glucosa y otros nutrientes en sangre fluctian menos. Esto es debido a que no
hay periodos excesivamente “copiosos” y otros de gran “deprivacién”; b) Los
niveles de algunas hormonas tienen oscilaciones mas suaves (las cantidades
a metabolizar son menores); c) Se puede modular mejor el “patrén erratico”,
“habitos de picar”...; d) El paciente puede seguir un horario y planificacién
de comidas al que se puede adaptar y cumplir; e) Potenciacién del efecto
térmico del alimento.

Proteinas

Es imprescindible que la dieta cubra las ingestas recomendadas de pro-
teina para la persona. En la dieta de mantenimiento post-pérdida de peso la
ingesta energética ha sido calculada para cubrir las necesidades diarias, con
lo que no existe posibilidad de que las ingestas recomendadas de proteinas se
vean comprometidas.

El efecto dindmico especifico de las proteinas es mayor que el de los
hidratos de carbono y grasas. Este efecto puede ser util por la menor energia
fisiolégicamente real que confiere una dieta alta en proteinas, pero no es
recomendable, en general, superar un 15% de la energia total de la dieta en
forma de proteina. Recordemos que los objetivos nutricionales consensuados
en la SENC (21) daban una cifra del 13% de la energia total de la dieta para
las proteinas. Una dieta alta en proteinas podria dar lugar a que algunos
sistemas “depuradores” (renal, hepatico) se viesen sobrecargados por produc-
tos del metabolismo proteico (NH;...) y también conllevaria un problema de
toxicidad crénica.

La proteina de la dieta debe ser de buena calidad, lo que se logra con
alimentos como la leche, huevos, carne, pescados y leguminosas y de menor
calidad (los cereales) que equilibrando el menu dan un valor biolégico muy
aceptable, gracias a la suplementacion proteica (19).

Hidratos de carbono

Son los nutrientes que van a aportar mas de la mitad de la energia total
diaria y son imprescindibles para la correcta funcionalidad metabdlica de
algunos tejidos (ej. cerebro, etc.).
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El porcentaje de hidratos de carbono debe encontrarse balanceado y en
adecuada proporcién con el de proteinas y grasas. Actualmente los porcenta-
jes que se recomiendan son aproximadamente del 60% de la energia diaria,
siendo >50% de la energia diaria suministrada por los hidratos de carbono
complejos (21). No obstante, podria ser ttil en algunos casos incrementar los
hidratos de carbono complejos ligeramente (cuando sea conveniente bajar el
consumo de grasa para bajar la densidad calérica de una dieta).

El tipo de hidrato de carbono de eleccién sers el complejo, abundante en:
cereales, verduras, hortalizas y legumbres. Distintos estudios indican que, si
se comparan dietas ricas en carbohidratos complejos y dietas ricas en carbohidratos
simples, éstas ultimas producen un mayor aumento de peso y de adiposidad.
Ademds, la hidratacién en determinadas proporciones de dietas ricas en
hidratos de carbono simples incrementa la palatabilidad (lo cual también
puede producir efectos metabdlicos...). Los hidratos de carbono complejos
pueden producir obesidad si estdn en adecuada hidratacién, pero menos que
las formas hidratadas de carbohidratos simples. A la vez, se ha comprobado
que los factores nutricionales postingesta son mas importantes que el sabor
dulce en la determinacién del balance energeético a largo plazo (22). Todos
estos estudios apoyan que hoy en dia se considere al carbohidrato complejo
como “de eleccién” para formar el grueso de la fuente energética de un
tratamiento nutricional antiobesidad de muchos animales fisiol6gicamente
similares al hombre y también para el hombre.

Respecto a la forma de liberacién de la energia, recientes investigacio-
nes sugieren que algunos hidratos de carbono complejos producen mayo-
res oscilaciones de la glucosa plasmatica que los alimentos compuestos
predominantemente por hidratos de carbono simples, obligando a una
revalorizacién de las ideas sostenidas durante mucho tiempo (18). No
obstante, parece ser que la mayoria de los carbohidratos complejos sumi-
nistran la energia de manera mas sostenida (como lo demuestra su uso en
regimenes para diabéticos), reportando menos oscilaciones en los niveles
de glucemia y hormonas relacionadas. De esta forma la estimulacién de los
receptores encefélicos por una glucopenia es mas dificil, con lo cual baja el
riesgo de ingesta. Ademas, la ingesta de una dieta rica en carbohidrato
complejo, al tener menor densidad calérica que una dieta rica en grasa, hace
que el individuo se sacie antes. Recordemos, al mismo tiempo, que a igualdad
de peso el valor calérico de las grasas es 2.2 veces mayor que el de los
hidratos de carbono y que el efecto termogénico de los hidratos de carbono
es mayor que el de los lipidos, aproximadamente un 9%, frente a un 3-4% en
las grasas. También, la conversién de los hibratos de carbono ingeridos en
triglicéridos de depésito puede costar un 26% de la energia de los
carbohidratos (23). Con todo esto se concluye que para dietas isocaldricas en
las que varia sustancialmente el porcentaje mayoritario de energia, bien de
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carbohidratos o bien de grasas, no se obtienen iguales resultados fisiologicos
frente a un exceso energético.

Los hidratos de carbono sencillos seran los aportados por la leche desnatada
(lactosa) y las frutas (glucosa, fructosa, etc.).

Respecto a los azicares refinados y los edulcorantes sintéticos, existen
estudios realizados en los que se pone de manifiesto que el gusto dulce
(natural o sintético) aumenta la ingesta en dietas con elevado porcentaje
energético en grasas (22). Ademas, es de destacar el papel importante que se
concede a los azlicares simples sobre algunos tipos de dietas (ej. “de cafete-
ria”), porque pueden aumentar la palatabilidad, hiperfagia y obesidad.

Fibra

Se trata de un nutriente que practicamente no confiere calorias (las
producidas por algunos de sus metabolitos originados en su fermentacién
bacteriana). Es de gran utilidad en la dieta del mantenimiento a largo plazo
del peso debido a sus miltiples ventajas: a) Retraso del vaciado gastrico; b)
Aumento del volumen, al hidratarse, provocando la estimulacién de los
mecanoreceptores y precipitando en saciedad; c) Secuestro de azlcares sim-
ples; d) Disminucién de la velocidad de absorcién; e) Hipocolesterolemiante
(retencion de sales biliares y colesterol); f) Aumento del peso de las heces y
de su volumen; g) Disminucién de la presion intraluminal del colon y aumen-
to del peristaltismo.

En general, la fibra soluble incluye gomas, mucilagos y algunas pectinas
y hemicelulosas, mientras que la fibra insoluble incluye celulosa, lignina y
otras pectinas y hemicelulosas (24).

Los objetivos nutricionales y las recomendaciones establecidas para la
cantidad diaria total de fibra en la dieta son, segin OMS-EURO (25), 30g/dia
y segun la SENC (21) >25g/dia."No obstante, el especialista en nutricién
modulard, si lo juzga conveniente, las proporciones o el momento en el que
deben utilizarse alimentos ricos en un tipo u otro de fibra, segin los efectos
que se persigan en un determinado paciente. Asimismo, la cantidad de fibra
ingerida también habra sido tenida en cuenta segin la idiosincrasia del pa-
ciente.

Las principales fuentes son los cereales, verduras y hortalizas, legumbres
y frutas.

Los efectos negativos de las fibras consisten principalmente en flatulencias
(por las fermentaciones bacterianas) y las pérdidas de minerales: hierro, cinc,
calcio, magnesio, etc. (retencion por 4cido fitico, oxalico...). Pero experien-
cias con vegetarianos sugieren un proceso de adaptacién biolégica, puesto
que sus niveles estdn dentro de la normalidad (24).
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Grasas

Las dietas altas en grasas han sido utilizadas durante mucho tiempo para
producir obesidad en animales de laboratorio. Ademds, se ha demostrado que
el grado de sobreingesta, sobrepeso, y obesidad est4 influido por la concen-
tracion y tipo de grasa.

Asi pues, es importante decidir la calidad de la grasa de la dieta:

— Disminucién de las grasas saturadas.

— Consumo de grasa monoinsaturada.

— Consumo de pescado, que €n algunos casos puede ser graso por las
ventajas fisiolégicas de este componente graso, ademas de que ese contenido
siempre es menor que el de las equivalentes carnes grasas (19).

Combinando estos tipos de grasas se intentard aproximarnos al perfil
lipidico recomendado (26): Monoinsaturados 15-18% , poliinsaturados 7-9%,
saturados 7-9% de la energia dietética total. El porcentaje de grasa dietética
recomendada en la ingesta energética diaria por la SENC (26) es del 30-35%,
siendo la cifra superior para el caso de utilizar habitualmente aceite de oliva.
Sin embargo, para pacientes que siguen una dieta de mantenimiento después
de un tratamiento de pérdida de peso es posible que el nutriélogo baje a
niveles ligeramente inferiores, modulando asi la densidad energética de la
dieta.

La validez de estas manipulaciones dietéticas viene confirmandose por
distintos estudios. Se ha demostrado que la ganancia de peso tiende a ser
proporcional a la concentracién de grasa y es mayor en grasas s6lidas que en
grasas liquidas, y con grasas que contienen triglicéridos de cadena larga que
con grasas que contienen triglicéridos de cadena corta. Las consecuencias
metabolicas postingesta de las dietas altas en grasa es que promueven la
adiposidad, como evidencian los descubrimientos de que tales dietas pueden
producir obesidad incluso en ausencia de hiperfagia. La mayor eficiencia de
las dietas altas en grasas tiene relacién con que las grasas de la ingesta
requieren menos energia para ser convertidas en grasa corporal que los
hidratos de carbono o las proteinas, promueven una sobreingesta porque la
conversion de grasa dietética a grasa corporal tiene baja disponibilidad para
la oxidacién. Ademas, son menos saciantes que las dietas bajas en grasa por
su menor volumen, alta densidad energética y mayor desviacién hacia el
tejido adiposo (22). En este sentido, si el organismo “goza” de una
lipoproteinlipasa muy activa, que permite la entrada de grasa en el tejido
adiposo blanco, al poco tiempo se producira una privacion tisular de nutrientes,
estimuldndose el hipotdlamo y dando lugar a una hiperfagia compensatoria.
De esta manera se entra en un circulo de dificil salida, porque cada vez el
deposito del tejido adiposo blanco es mayor, ocasionando una resistencia a la
insulina = hiperglucemia = hiperinsulinemia = lipogénesis = obesidad.
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La conclusién a la que se llega es que el porcentaje energético destinado
a las grasas, asi como su calidad, desempefian un papel muy importante en el
mantenimiento del control del peso a largo plazo después del tratamiento de
pérdida.

Vitaminas y minerales

La dieta de mantenimiento post-pérdida del peso deseado debe suminis-
trar todas las vitaminas y minerales para el correcto funcionamiento del
organismo. La dieta cubrira todas las Necesidades Diarias Recomendadas (20)
del paciente, puesto que, en principio, cualquier dieta de mantenimiento de
peso para un adulto estard por encima de 1.200 a 1.500 KCal., que constitu-
yen el margen energético a partir del cual comienzan las dificultades de ajuste
para algunos micronutrientes.

Agua

La hidratacién abundante es imprescindible durante la pérdida de peso.
Tiene acciones depurativas sobre ciertas sustancias toxicas que se producen
en el proceso de pérdida de peso (cuerpos ceténicos, etc.). En el periodo de
pérdida de peso, ademas hay que administrar el aporte de agua que suminis-
trarian los alimentos que se dejan de comer. El aporte inadecuado de agua
durante la pérdida de peso puede provocar un aumento de ADH y un
hiperaldosteronismo.

En la parte de mantenimiento del peso después del tratamiento de pérdida
debe estar el paciente concienciado de estar bien hidratado. En este punto se
hara especial hincapié en la educacién nutricional, remarcindole la importan-
cia de beber en pequefias cantidades y frecuentemente.

EL EJERCICIO F{SICO COMO PARTE DEL TRATAMIENTO

Una parte importante en el tratamiento de la obesidad, tanto para la
perdida de peso como para el mantenimiento del peso post-adelgazamiento,
consiste en aconsejar e intentar crear habito de ejercicio fisico, o bien potenciarlo.
Es muy recomendable que el paciente sea consciente de la importancia de
esta parte del tratamiento —a medio y largo plazo— que, en realidad, a lo que
lleva es a un cambio hacia un “estilo de vida saludable”. Los beneficios
particularmente importantes serian: a) Aumento de la necesidad energética
diaria; b) Mejor activacion de los ciclos substrato; c) Se frena el posible
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descenso del metabolismo basal; d) Cambios positivos en el estado de 4nimo,
autoconfianza, resistencia al estrés...; e) Mejor control del apetito.

El ejercicio fisico dependera de las caracteristicas individuales, edad,
estado de salud, etc. Ahora bien, siempre debera ser de tipo aerdbico. En
conclusién, el tipo de ejercicio seria cualquier forma de actividad fisica que
pueda ser mantenida constante y confortablemente (27). Esto es:

— Tiempo: de 20 a 60 minutos / al menos 3 a 4 veces a la semana.

— Intensidad: de baja a moderada, pero de forma constante (Ej: % VO,
max. 20-40; frecuencia cardiaca 100-120).

— Frecuencia gradual: conviene comenzar por ejercicios muy ligeros y
durante un tiempo moderado, unos 20 minutos / 3 veces a la semana.

Respecto a estos ultimos puntos, es importante recordar al paciente que
a medida que mejora el grado de forma fisica no debe aumentar mucho la
intensidad del ejercicio, pero si conviene decirle que vaya aumentando la
duracién y el niimero de sesiones de modo gradual.

Los ejercicios mas recomendables serian los que involucran grandes
grupos musculares, que sean ritmicos y aerdbicos: caminar, senderismo, ir en
bicicleta... Al mismo tiempo hay que ayudar al paciente a que reconozca y
aproveche las distintas oportunidades que se le presentan a lo largo del dia
para aumentar su actividad fisica: utilizar escaleras, bajarse del autobus una
parada antes, aparcar a cierta distancia del destino... Si el paciente tiene
problemas de adhesién hacia un estilo de vida fisicamente mas activo, puede
ser util utilizar ejercicios en grupo, en familia, para aumentar su motivacién,
asi como un registro diario del ejercicio.

Un aspecto que no se puede olvidar es personalizar el consejo sobre el
tipo de ejercicio. La forma de ejercicio o ejercicios que se puedan aconsejar
deben de agradarle y disfrutar practicandolos, o cuanto menos, que no le sean
molestos o aburridos. Si el consejo sobre la forma de ejercicio fisico no esta
adaptado a los gustos del paciente, perderemos una de las mejores armas en
la lucha para conseguir el mantenimiento del peso post-adelgazamiento.

TRATAMIENTO PSICOLOGICO

En el tratamiento de mantenimiento, la persona debe tener presentes las
técnicas utilizadas en el adelgazamiento y algunas mds que describiremos
mas adelante.

Desde el punto de vista psicologico, los tratamientos conductuales han sido
los mas utilizados, por demostrar las siguientes ventajas: a) La tasa de abandono
del tratamiento es, en general, menor; b) Este tratamiento no produce ningun
efecto colateral indeseable (depresion, ansiedad, irritabilidad); c) Se produce un
cambio general en el estilo de vida mucho més saludable y enriquecedor.
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Técnicas de autocontrol

La mayoria de los programas conductuales para el tratamiento de Ia
obesidad se basan fundamentalmente en las técnicas de autocontrol, por las
que se pretende dotar al individuo obeso de una serie de habilidades que le
permiten identificar y controlar su propia conducta.

El autocontrol se basa en las siguientes estrategias:

a) Autoobservacién: El sujeto obeso, frecuentemente, desconoce las ca-
racteristicas de su conducta de ingesta, al darse de forma automatica: rapidez
de la ingesta, negacion de una accién como el picar, etc.

b) Autorregistro: Ayuda al sujeto a reconocer de forma ma4s objetiva las

terapéuticos.

¢) Control de estimulos: Se trata de estrategias destinadas a controlar
situaciones que favorecen la conducta de 1a ingesta. Por ejemplo: horario fijo
de comidas, planificacién de la ingesta y de Ia compra, disponer en casa de
alimentos con bajo contenido calérico, etc.

d) Modificacién del estilo de alimentacién: Implantacién de nuevos hi-

de repetir; comer primero los alimentos preferidos, dejando los que no gustan
para el final; comer alimentos que requieren mayor tiempo de masticacion; al
terminar, levantarse de Ia mesa e ir a lavarse los dientes, etc).

Asi mismo, al identificar las cadenas conductuales de sus episodios de
ingesta, el individuo podra elaborar una lista de actividades alternativas:
ducharse, dar un paseo o hacer ejercicio, llamar a un amigo, etc. De esta
forma se demora e incluso se intercepta la conducta inadecuada. La mayoria
de las cadenas conductuales de la conducta de la ingesta se inician como
repuesta a estados emocionales negativos tales como el aburrimiento, cansan-
cio, depresién o ansiedad (28). Para combatir estos iltimos se pueden utilizar
técnicas de relajacion, etc.

Contingencias de reforzamiento

Se trata del empleo de un sistema de feCompensas con el objetivo prin-
cipal de motivar al sujeto mientras adquiere nuevos patrones de comporta-
miento (Ej: depésito de dinero que le serd devuelto a medida que alcance las

Ars Pharmaceutica, 37:3; 463-482, 1996



PROBLEMATICA ACTUAL DE LA OBESIDAD 479

submetas y metas marcadas). Esta técnica aumenta la adhesion y disminuye
el abandono. Es importante el apoyo social y familiar, fundamentalmente el
de la pareja.

Técnicas aversivas

Estan basadas en los principios del condicionamiento clasico y pretenden
establecer respuestas aversivas condicionadas a ciertas clases de alimentos
(alimentos con elevado nivel calérico) o a la sobreingesta, emparejando un
estimulo desagradable, por ejemplo, un choque eléctrico, olor nauseabundo o
humo, con el alimento o el acto de comer (28).

Técnicas cognitivas

Los procedimientos cognitivos conductuales se han incorporado a los
paquetes de tratamiento de la obesidad con el objetivo de modificar, por un
lado, los pensamientos, ideas, sentimientos y emociones negativas que el
sujeto tiene acerca de él mismo y de su condicion de obeso por otros mas
positivos que favorezcan el cambio de conducta; por otro lado, se pretende
que el sujeto aprenda a utilizar estrategias de resolucién de problemas y que
adquiera habilidades de afrontamiento para hacer frente a situaciones de alto
riesgo (28).

Aunque parece ser que las modernas estrategias como reestructuracién
cognitiva, etc., incrementan la eficacia de los programas conductuales en el
tratamiento de la obesidad, todavia se tendra que esperar a que existan mas
estudios al respecto para poder evaluar su importancia.

Mantenimiento del peso post-adelgazamiento. Prevencién de recaidas

Numerosas revisiones indican que el peso perdido se mantiene durante un
afio y que en 3-5 afios la mayoria de los sujetos experimentan importantes
ganancias de peso, préximas a las que se presentaban antes del tratamiento.
El proceso de recaida puede ir asociado a determinados estados emocionales
como estrés o depresién. Asimismo, acontecimientos vitales inesperados o
impredecibles también parecen facilitar la recaida. La solucién al problema
pasa por proporcionar estrategias terapéuticas que faciliten al sujeto el man-
tenimiento del peso perdido y, ademas, técnicas para identificar los factores
implicados en este proceso. Un andlisis mas profundo de la problematica
deberia identificar en qué medida los estados emocionales negativos y posi-
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tivos contribuyen al proceso de recaida, y cuéles son las estrategias conductuales
y/o cognitivo-conductuales aprendidas durante el tratamiento, que el sujeto
deja de emplear y favorecen la ganancia del peso perdido (28).

Prevencion de las recaidas

Segun Vera (29) para la prevencion de las recaidas hay que poner en
practica la técnica de resolucion de problemas. Este proceso tiene cuatro
etapas:

1.— Observacién y definicién del problema: Se trata de observar y ano-
tar todas aquellas situaciones que sean de “alto riesgo” (ej: estados de ansie-
dad, etc.).

2.— Generacién de soluciones: Adiestramos al paciente a pensar y anotar
las alternativas que se le ocurran para vencer el impulso de comer.

3.— Toma de decisiones y creacion de un plan: Seleccionar, de entre las
soluciones anotadas en la etapa anterior, las mas faciles de implementar y del
agrado del paciente. Una vez elegida la estrategia que secciona el eslabon/es
mas susceptible/s de la cadena conductual, se ensaya hasta que se realiza de
forma automatica.

4.— Evaluacién: Tras poner en marcha las distintas estrategias y anali-
zarlas, se seleccionan las mas exitosas.

Afrontamiento del hecho de la recaida

Hay que hacer ver a los pacientes que lo mas importante ahora es la
actitud que tomen ante el hecho de la recaida. Normalmente se aconseja
seguir los siguientes pasos: 1) Distanciarse de la escena. 2) Recordar que las
caidas se tienen que dar , siendo lo importante superarlas. 3) Recordar los
progresos que se han logrado. 4) Volver a utilizar las técnicas de resolucién
de problemas, analizando qué ha fallado. 5) Saltar a la accién. Una vez
decidido qué se va a hacer, hacerlo, sin mas demoras. 6) Pedir ayuda a la
pareja o amigos (29).

Sesiones de apoyo

La planificacién de sesiones de apoyo ha ido cobrando cada dia mas
importancia en el mantenimiento del peso. En las sesiones de apoyo se
resuelven los problemas planteados por el paciente relacionados con las
técnicas empleadas para el control de su peso. No obstante, en muchas
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ocasiones no se valoran las necesidades reales del individuo y las dificultades
de mantenimiento suelen darse mas por una falta de motivacién para cumplir
las instrucciones de la terapia que al olvido de las estrategias aprendidas (30).

Contactos telefénicos y/o por correo

Los contactos telefonicos y/o por correo han sido utilizados con éxito en
el tratamiento de mantenimiento en los ultimos afios. En los contactos por
correo los pacientes cumplimentan periodicamente (diariamente, semanal-
mente) unas tarjetas en las que pueden reflejarse datos del peso, ingesta
calérica, etc. En los contactos telefonicos se aconseja y comenta con el
paciente su evolucién. Diversos estudios demuestran que la combinacién de

los contactos telefonicos y por correo s€ presenta como una estrategia econd-
mica y eficaz de mantenimiento (28, 30).
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