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LA OBESIDAD, EPIDEMIA DEL SIGLO XXl

la obesidad consfituye un importante problema
de salud piblica, debido a su alta frecuencia
y a su papel como factor de riesgo de
multiples patologias, como la diabetes mellitus
de fipo 2, las dislipemias, la hipertension, el
sindrome de apnea del suefio, la enfermedad
cardiovascular o las incapacidades derivadas
de la artrosis. Su prevalencia aumenta en el
mundo occidental, hasta el punto de ser
considerada la obesidad como una epidemia.
Recientemente, en el estudio SEEDO'97, la
prevalencia de la obesidad en Espaiia se sitia
en el 13,4% de la poblaciéon, 11,4% en los
varones y 15,4% en las mujeres, siendo mds
frecuente por encima de los 45 afios. En este
estudio, se evalud el peso, la talla y el indice
cintura/cadera en més de 5.000 individuos.
Se utilizé un Indice de Masa Corporal (IMC,
ver mas adelante) superior a 30, como punto
de corte para definir la obesidad. En este
estudio es llamativo el aumento de la
proporcion de obesos con la edad, desde el
5,3%, entre los 25-34 afios, hasta el 26,3%,
en el grupo de 55 a.60 afios. El nivel cultural
se relacioné inversamente con la prevalencia

de obesidad.

En cuanto a la comparacion con otros pa-
ises de Europa, Espafia ocuparia un lugar in-
termedio. Los paises del Este de Europa tienen
una prevalencia elevada, de un 20%. En cam-
bio, los paises del Norte de Europa (excepto Fin-

st

landia) tienen una prevalencia inferior al 15%.
El estudio MONICA, realizado en diferentes pa-
ises de Europa, muestra esta heterogeneidad en
la prevalencia.

Definicion de obesidad. 1.a obesidad es un
trastorno metabélico crénico caracterizado por
la presencia de un balance energético positivo a
lo largo del tiempo, que conduce a un depésito
graso excesivo. Sin embargo, esta definicién es
poco exacta, porque no cuantifica el término ex-
cesivo (en condiciones normales, el cuerpo hu-
mano contiene una cantidad de tejido graso que
varia entre un 15 y un 18% del peso, en el varén,
y un 20-25% en la mujer); ademas, la grasa cor-
poral no es facil de medir en la practica clinica.

Por ello, en la practica, se considera obesidad
al aumento de peso referido a una edad, sexo y
talla determinada. En la mayoria de las ocasio-
nes esto es verdad, ya que el exceso de peso se co-
rrelaciona con un exceso de masa grasa (a ex-
cepcion de los deportistas, que pueden tener un
peso mayor al correspondiente a su edad, talla y
sexo, pero a expensas de un aumento en la masa
muscular).

En la practica clinica el parametro mas utili-
zado es el Indice de Masa Corporal (IMC) o indi-
ce de Quetelet, que se define como el cociente
que resulta de dividir el peso (en kg.) entre el
cuadrado de la talla (en metros)

IMC = peso (kg.)/talla? (m.)

En adultos se considera normal un IMC entre
20-25 kg/m?2. IMC por debajo de 18 kg/m? se con-
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sidera desnutricién. IMC superiores a 25 kg/m2
se considera sobrepeso-obesidad. El IMC es el
pardmetro mas utilizado para definir obesidad,
porque es facil de obtener, por su simplicidad de
equipamiento, precisién y porque se correlacio-
na bien con el porcentaje de grasa corporal.

Segun el valor del IMC, la obesidad se dife-
rencia en varios grados:

Grado 0: IMC normal.
Grado I: IMC entre 25-30.
Grado II: IMC entre 30-40.
Grado IIT: IMC mayor de 40.

Otros parametros utilizados
son:

e Porcentaje del peso ide-
al: un peso superior a 110%
del peso ideal se considera so-
brepeso, y mayor de 120% del
peso ideal se considera obesi-
dad.

e Circunferencia de la cintu-
ra (medida a la altura del punto
medio entre la tltima costilla y la
cresta iliaca con el paciente en bipedes-
tacién y espiracién). La importancia de este pa-
rametro es que el exceso de grasa en el abdomen
con relacion a la grasa corporal total, predice de
forma independiente factores de riesgo y co-
morbilidad. La circunferencia abdominal se co-
rrelaciona con la grasa abdominal. El riesgo de
complicaciones metabélicas de la obesidad au-
menta si esta medida es mayor de 102 cm. en va-
rones y 88 cm. en mujeres, para adultos con IMC
entre 25y 34,9 kg/m?.

e Otros indices de distribucién de la grasa
corporal como el indice cintura/cadera, o el in-
dice cintura/muslo, parece que presenta mejor
correlacién con el riesgo cardiovascular.

La obesidad como factor de riesgo. La
obesidad se asocia a complicaciones médicas y
quirargicas con mayor frecuencia que en perso-
nas de peso normal, por lo que los enfermos obe-

sos tienen un mayor riesgo de morbimortalidad
(Tabla 1). Diferentes trabajos han senalado un
aumento en la mortalidad del paciente obeso.
Los resultados del estudio Framingham indican
que los hombres con un 100-109% del peso ide-
al presentan menor mortalidad. Los no fuma-
dores con peso superior al 109% del peso ideal tie-
nen 3, 9 veces mayor mortalidad.

Obesidad y diabetes mellitus. Es conoci-

do que obesidad y diabetes de tipo 2 (pre-

viamente denominada diabetes del

adulto) se asocian con mayor fre-

cuencia de lo esperable por el azar.

La causa parece ser una altera-

cién en el funcionamiento del

receptor de insulina, lo que

condicionaria una hiperinsu-

linemia para compensar este

mal funcionamiento, con lo

que las cifras de glucosa se

mantendrian dentro del rango

normal. Posteriormente, llegaria

un momento en que el pancreas

no podria compensar este mal fun-

cionamiento y las cifras de glucosa en
sangre se elevarian.

En los ultimos anos se han realizado en Es-
pana varios estudios de base poblacional que evi-
dencian una clara relacién positiva entre obesi-
dad y diabetes. En el estudio realizado en Aragoén,
se detect6 sobrepeso (definido como un IMC > 25)
en el 51,1% de la poblacién. El sobrepeso fue sig-
nificativamente mas frecuente entre los diabéti-
cos que en la poblacién general. Asi, tenian so-
brepeso el 79% de los varones y el 82% de las
mujeres con diabetes, frente al 51,7% y al 43% en
los no diabéticos. También en otro estudio rea-
lizado en Leén, la valoracion del IMC demostré
una clara relacién con la presencia o ausencia
de diabetes. Asi, los individuos normales tienen
un IMC medio de 26, 3, mientras que en los dia-
béticos es de 29, 55. Valorando la prevalencia de
diabetes para distintos valores de IMC, se ob-
servé que era del 6, 7% si el IMC > 25, 9,8% para
IMC >27 y del 11,7% para un IMC > 30.

—
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Tabla 1. Enfermedades asociadas a la obesidad

Orgqno/sistemq Enfermedad

Esteatosis hepatica
Colelitiasis
Reflujo gastroesofégico

Aparato Digestivo

Hipertensién arterial
Enfermedad coronaria
Insuficiencia cardiaca
Muerte stbita

Accidente vasculocerebral

Cardiovascular

Endocrinologia Diabetes Mellitus
Dislipemias
Ginecologia Eclampsia

Complicaciones obstétricas
Anovulacién

Masculo-esquelético | Artrosis
Gota
Pulmén Sindrome de sleep-apnea

Tromboembolismo pulmonar

Rifidn Sindrome nefrético

Obesidad como factor de riesgo car-
diovascular. En el estudio de Framinghan
mencionado previamente, se encontré que la obe-
sidad era un factor de riesgo independiente para
la cardiopatia isquémica, para la hipertension
arterial y el aumento de las cifras de colesterol y
triglicéridos en sangre. Pero es sobre todo la obe-
sidad androide (de predominio abdominal, con
aumento de la circunferencia de la cintura y del
indice cintura/cadera) la que conlleva mayor ries-
go. En un estudio realizado en Catalufia sobre
la prevalencia de hipertension arterial, la obesi-
dad constituy6 un riesgo para la hipertension: la
prevalencia era del 7,4% en los normotensos,
frente a un 20, 6% en hipertensos.

Obesidad y cdncer. 1os estudios epidemio-
légicos han demostrado que la obesidad es fac-
tor de riesgo de algunas neoplasias. En la mujer
obesa esta incrementado el riesgo de carcinoma
de endometrio, mama, ovario, cervix, vesicula y

vias biliares. En los varones aumenta la inci-
dencia de carcinoma de colon, recto y prostata.
Es posible que en el origen de algunos de estos
tumores pudieran estar las alteraciones de la con-
versién de andrégenos a estrégenos en el tejido
adiposo, pero este mecanismo no explicaria la
mayor incidencia de algunos tumores.

Obesidad y cirugia. La cirugia en personas
obesas tiene una mayor morbilidad, ya que los
obesos presentan maés frecuentemente compli-
caciones anestésicas relacionadas con las alte-
raciones en la funcién pulmonar. En el postope-
ratorio, la presencia de hipoventilaciéon con
retenciéon de carboénico exige con mayor fre-
cuencia la necesidad de ventilacién asistida. La
desconexién del respirador requiere mas tiem-
po que en los pacientes con peso normal. Estos
pacientes tienen, ademaés, mayor incidencia de
atelectasias, neumonia y tromboembolismo de
pulmén y mayor riesgo de trombosis venosa de
MMII después de la cirugia. Se ha descrito tam-
bién en estos enfermos un retraso en la cicatri-
zacion de las heridas, con mayor frecuencia de in-
feccién. Presentan, asimismo, problemas técnicos
por mal acceso quirtrgico debido al aumento de
grasa. Los tejidos con abundante grasa son mas
friables, faciles de lesionar y dificiles de suturar.
Esto conlleva un incremento en la dehiscencia
de suturas.

Obesidad y alteraciones endocrinolo-
gicas y metabdlicas. Ademas de la hipe-
rinsulinemia y la diabetes, descritas anterior-
mente, la obesidad se asocia a otras alteraciones
endocrinas. En la mujer se ha relacionado con
trastornos menstruales, hirsutismo, exceso de
andrégenos, ovarios poliquisticos e infertilidad.
En el varén decrecen los niveles de testosterona,
por disminuir la globulina transportadora de hor-
monas sexuales. Por tltimo, merecen destacar-
se las alteraciones del metabolismo de los far-
macos en pacientes obesos. La obesidad se asocia
a cambios fisiolégicos que modifican la distri-
bucién, metabolismo y excrecién renal de far-
macos: existe aumento del volumen de distribu-

—
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cién de ciertos farmacos como benzodiazepinas,
lidocaina y, en menor medida, aminoglucésidos
y vancomicina. Los cambios en el volumen de
distribucién guardan relacién con la mayor o
menor lipofilia del farmaco, aunque es posible
que existan otros mecanismos que contribuyan
a estos cambios.

Obesidad y artrosis. El exceso de peso
castiga las articulaciones sometidas a esa so-
brecarga durante afios y se ha relaciona-
do principalmente con la artrosis de
rodillas y con la de caderas. En los
casos severos, la incapacidad re-
sultante puede llegar a ser ab-
soluta.
Practicamente la mitad de
los obesos mérbidos tienen
patologia psiquidatrica (de-
presion, ansiedad, trastor-
nos de la conducta alimen-
taria...). Este aspecto es muy
importante tenerlo en cuenta
a la hora de tratar a los pa-
cientes. Por otra parte, el obeso es
discriminado en nuestra sociedad
y tiene menos opciones a la hora de
conseguir un puesto de trabajo, factores que
repercuten negativamente en la psicologia del
obeso.

Causas de la actual epidemia de obe-
sidad. A pesar de la importante prevalencia y
morbilidad de la obesidad, todavia nos faltan por
conocer con exactitud muchos aspectos de las
causas de esta enfermedad.

El balance energético en humanos atiende a
las leyes de la termodindmica. De forma muy
simplista, la obesidad es la expresién de un ba-
lance energético positivo:

Balance energético = Energia ingerida —
Energia gastada = Energia acumulada
en forma de grasa.

La energia ingerida esta constituida por los
alimentos que consumimos.

La energia gastada depende del gasto ener-
gético total, que integra tres conceptos:

¢ Gasto energético basal, que es la cantidad
de energia necesaria para mantener la funcién
y estructura del individuo. Constituye aproxi-
madamente el 60-70% del gasto total del indivi-
duo. Se relaciona con la masa libre de grasa del

sujeto. No parece estar alterado en el obeso.
¢ Efecto térmico de los alimentos , que se
define como el gasto energético consumi-
do en los procesos de aprovecha-
miento de los nutrientes ingeridos.
Supone el 10-15% del gasto ener-

gético.
¢ Efecto térmico del ejer-
cicio , que se define como la
energia gastada en actividad
fisica. Es muy variable, de-
pendiendo de la motivacién
y estado de salud de cada in-
dividuo. Puede suponer des-
de el 0 al 50% del gasto ener-
gético total. Recientemente se
ha intentado explicar la diversi-
dad del gasto energético por varia-
ciones de la actividad fisica no inten-
cionada (mantenimiento de la postura,
contraccién muscular en reposo, movimientos
nerviosos). En un experimento con 16 personas
(25-36 afios de edad) sin obesidad, se aumentd
su dieta habitual con 1000 kcal/d durante 8 se-
manas. La variacién de ganancia de grasa tenia
un rango entre 0,36 y 4,23 kg. El gasto energé-
tico basal y el efecto termodinamico de los ali-
mentos subian en un 8% y un 14% del exceso de
calorias consumido. La actividad no relaciona-
da con ejercicio fisico voluntario era el factor
que mejor explicaba la variacién observada. Se
trata de un rasgo afectado por la herencia fa-
miliar y cuya modificacién terapéutica esta to-
davia por comprobar. Por otra parte, la meto-
dologia cientifica necesaria para estudiar esta
fraccién del gasto energético es muy complica-
da y se necesita confirmacién posterior de estos
recientes hallazgos.

—
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La regulacion del apetito y del gasto
energético. Esta sometida a controles genéti-
cos, ambientales, bioquimicos, hormonales y psi-
colégicos.

® Factores genéticos: La obesidad es mas pre-
valente en determinadas familias. Los habitos
alimentarios y de ejercicio fisico pueden expli-
car parcialmente esta situacién, pero no justifi-
can totalmente esta prevalencia. Por otra parte,
se han descrito varios genes relacionados con
obesidad en animales y en seres humanos.

e Factores ambientales: En las zonas del mun-
do en las que hay escasez de alimentos, viviendo
en un ambiente de pobreza severa, no se en-
cuentran pacientes con obesidad. En los paises
en vias de desarrollo, la obesidad es padecida
por las clases altas y no por las clases deprimidas.
De esto se deduce que el estilo de vida impuesto
por la occidentalizacién, con aumento cada vez
mayor del sedentarismo y el consumo de dietas
hipercaldricas, constituye un factor fundamental
en la génesis de obesidad.

o Factores metabolicos y hormonales: En el con-
trol de la ingesta alimentaria y del gasto energé-
tico se conoce la participacién de diferentes fac-
tores metabdlicos y hormonales, como hormonas
tiroideas, corticoides, colecistoquinina, DHEAS, ca-
tecolaminas, insulina y beta endorfinas.

Uno de los avances recientes sobre la patoge-
nia de la obesidad ha sido el descubrimiento de
la leptina, hormona proteica secretada en el te-
jido adiposo. La leptina informa al hipotalamo de
la cantidad de tejido adiposo presente en el or-
ganismo, y a este nivel estimularia la secrecién
del neuropéptido Y, que inhibe la ingesta de ali-
mentos. Se ha demostrado que las concentra-
ciones séricas de leptina se correlacionan de for-
ma positiva con el porcentaje de grasa corporal.
En pacientes obesos la concentracion de leptina
sérica es mayor y una reduccién del peso corpo-
ral se asocia a una disminucién de la concen-
tracién de la proteina. Se supone que los pa-
cientes obesos son parcialmente insensibles a la
accion de leptina. La administracién de leptina
en animales de experimentacién (ratones), pro-

duce una pérdida de peso en ellos. En humanos,
la administracién farmacolégica de esta protei-
na produce disminuciones modestas de peso.

e Factores psicolégicos: Los individuos obe-
sos suelen tener un cierto trastorno de la per-
cepcion de la ingesta real de alimentos, por lo que
infravaloran la cantidad de alimentos que toman,
a la vez que supravaloran su actividad fisica. Esto
ultimo es lo que suele ocurrir en los casos de «obe-
sidad refractaria al tratamiento». Por otra parte,
la mayoria de las pruebas psicolégicas realizadas
en los obesos no muestran grandes diferencias
con respecto a sujetos normales. En muchas oca-
siones, si existen alteraciones psicolégicas, no
suelen ser causa de la obesidad, sino cuadros re-
activos a su alteracién corporal. La depresion,
particularmente el tipo estacional, algunos pro-
cesos psicoticos y el uso de farmacos antipsico-
ticos pueden asociarse a obesidad. En cambio, la
bulimia y, sobre todo, la sobreingesta compulsi-
va cursan con obesidad.

Aproximacion al tratamiento de la obe-
sidad. El tratamiento ha de ser individualiza-
do, seguin las caracteristicas y enfermedades aso-
ciadas de cada paciente. El objetivo de pérdida
de peso se establecera en funcién de la edad,
complicaciones e intentos previos de pérdida de
peso. Hay que evitar objetivos inalcanzables para
los enfermos. En casi todas las series, la pérdida
media de peso es del 10% en 6 meses, salvo con
cirugia bariatrica. Sin embargo, esa pérdida mo-
desta de peso logra un impacto significativo en
la reduccién de las complicaciones como hiper-
tension, hiperlipidemia o diabetes mellitus.

Para el tratamiento disponemos basicamen-
te de una adecuacién de la alimentacién, un in-
cremento de la actividad fisica y una modifica-
cién de sus habitos de vida. El tratamiento
farmacolégico o quirtrgico puede servir de apo-
yo a estas medidas.

Dieta. La realizacién de una dieta hipocaléri-
ca es un punto clave del tratamiento. Gracias a
ella se logra un déficit calérico de 500 a 1000
kcal/dia, con lo que se pueden esperar pérdidas

—
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de peso de 2 a 4 kg. al mes. En la mayoria de las

personas esto supone hacer dietas que aporten en-

tre 1.200 y 1.800 kcals. En varones de gran en-

vergadura o actividad fisicas, estas cantidades

pueden ser superiores. La distribucién de ma-

cronutrientes debe ser 55 a 60% de hidratos de

carbono, 30% de grasas y el resto en forma de

proteinas, con un minimo de 60 g/dia.
Distintos trabajos epidemiolégicos y experi-

mentales apoyan la hipétesis de que las dietas ri-

cas en grasa se asocian con ganancia de peso.

La dieta baja en grasa es util también

para el mantenimiento de la pérdida

de peso. Sin embargo, otros auto-

res insisten en la importancia de

la reduccion global de calorias

y no en la mera reduccién de

grasa. Se han descrito distin-

tas estrategias para reducir el

consumo de grasa. La mejor

estrategia se basa en un me-

nor uso de la grasa como sa-

borizante (por ejemplo, aderezo

de ensaladas, salsas y empleo de

mantequilla o margarina con pan).

Es posible que pacientes obesos no

pierdan peso porque hacen transgresiones dieté-
ticas flagrantes. Sin embargo, conviene conside-
rar que llevar a la practica estas dietas implica
en numerosos casos una buena formacién nutri-
cional, de la cual carece la mayor parte de la po-
blacion. En ausencia de esta correcta educacion,
existe el riesgo de producirse una clara disociacién
entre lo que el paciente cree comer y lo que real-
mente come. En general, es mejor establecer re-
ferencias por medidas caseras mas que por gra-
majes de alimentos, que suponen cocinar aparte
los platos con respecto al resto de la familia, por
lo que, con mucha frecuencia, no se hace. Es po-
sible fijar el nimero de vasos o tazas de produc-
tos lacteos descremados, pesos de las raciones a
comprar de carne magra o pescado, namero de
piezas de fruta y de platos de verdura que se de-
ben tomar diariamente. La cantidad de alimentos
grasos (aceite, mantequilla, frutos secos) y ali-

mentos ricos en hidratos de carbono (pan, pastas,
arroz, patata, legumbre, patata) deben estable-
cerse. En general, se debe procurar que la reco-
mendacién dietética se adapte a los gustos, cos-
tumbres y posibilidades econémicas del paciente.

Dietas milagrosas. Asi se llaman las dietas,

habitualmente de nombres espectaculares, que

prometen éxitos espectaculares con minimo es-

fuerzo. Habitualmente se trata de dietas con re-

parto desigual de macronutrientes. Muchas

de estas dietas se caracterizan por apor-

tar porcentajes elevados de protei-

nas y bajos de hidratos de carbo-

no para inducir cetosis. En

ocasiones recomiendan la res-

triccién de la alimentacién a

unos pocos alimentos con pro-

piedades milagrosas, sin nin-

guna base cientifica o experi-

mental. Como consecuencia,

pueden inducir alteraciones

electroliticas y cardiacas. Si bien

es cierto que pueden originar pér-

didas rapidas de peso, existe poca

disminucién de la masa grasa, pues

lo que se pierde prioritariamente es agua.

El peso perdido se recupera con la misma facili-

dad con la que se perdié. Por otra parte, si estas

dietas son seguidas un corto periodo de tiempo por

personas sin comorbilidad asociada, tampoco sue-

len tener mayores consecuencias médicas, salvo

la pérdida de tiempo y una cierta desilusién con
respecto a la posibilidad de perder peso.

Dietas muy bajas en calorias (VLCD).
Estas dietas aportan 400 a 800 kcal, 12-15 kcal/kg
de peso ideal, generalmente en forma liquida. Si
se cumplen exactamente, inducen pérdidas de
peso significativas a corto plazo. Los requisitos
para recomendar estas dietas son: IMC > 32 kg
/m?, fracaso de dietas hipocaléricas convencio-
nales, necesidad de pérdida rapida de peso por ci-
rugia o comorbilidad, ausencia de contraindica-
ciones médicas, aceptacién de aprendizaje e
incorporacién de un nuevo estilo de vida y de

—
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forma de comer. Entre las contraindicaciones fi-
guran la edad <18 6 >65 anos, embarazo o lac-
tancia, diabetes mellitus tipo I, enfermedad he-
péatica o renal, angina inestable o infarto de
miocardio en los seis meses anteriores, arritmias,
enfermedad catabodlica concomitante, o trastor-
nos psiquiatricos. Estas dietas tienen efectos se-
cundarios, entre los que destacan hiperuricemia
y gota, colelitiasis, ndusea, diarrea, cefalea, can-
sancio, irritabilidad y depresién.

La mayoria de las VLCD se presentan en pol-
vo, que se debe pasar a forma liquida. Suminis-
tran al dia entre 50 y 100 g. de proteinas de alto
valor biolégico (1,2-1,5 g/kg. peso ideal/dia), al
menos 45-100 g. de carbohidratos, pequefias can-
tidades de grasa (0 a 3 g.), y provisiéon de mine-
rales y vitaminas para cumplir las recomenda-
ciones establecidas. Estan disponibles en el
mercado distintas preparaciones.

El tratamiento con productos de VLCD pue-
de hacerse de forma aislada o en combinacién
con alimentos orales con aporte calérico cuida-
dosamente reducido, sustituyendo 1 6 2 comi-
das al dia. Con esta posibilidad, la pérdida de
peso es menos brillante, aunque la tolerancia y
la adherencia al tratamiento del paciente suele ser
mejor. La duracién recomendada del tratamien-
to con VLCD es entre 8 y 24 semanas.

Tras la realizacion de VLCD, la fase de
realimentacién debe durar entre 2 y 8 semanas,
con un lento aumento del aporte de carbohidra-
tos para prevenir la retencién hidrosalina de la
realimentacion. Posteriormente debiera estable-
cerse un periodo de seguimiento de un afo, en el
que se habria de insistir en educacién nutricio-
nal y promocién de la actividad fisica. Si no se
consigue una modificacién de los habitos ali-
mentarios, el pronéstico a medio plazo no es bue-
no, con recuperacion del peso perdido.

Se puede plantear un plan semejante a VLCD
de férmula, pero basado en alimentos, con el ob-
jetivo de dar 1,2 a 1,5 g/kg/dia de proteina (pes-
cado, carne magra o pollo sin piel) y 45-100 g/dia
de hidratos de carbono en dos o tres comidas al
dia. Ademas, deben tomar 1500 6 2000 ml. de li-

quidos sin calorias (agua, gaseosa, infusiones,
bebidas light acaléricas) y suplementos de vita-
minas y minerales.

Los resultados de las VLCD a corto plazo son su-
periores a los de las dietas hipocaléricas conven-
cionales en aquellos pacientes que completan el
tiempo de tratamiento preestablecido. A largo pla-
z0, los resultados son mas desalentadores, porque
los pacientes no aceptan el caracter crénico de su
enfermedad y la necesidad de modificacién defi-
nitiva de sus hébitos de comida y actividad fisica.

Ejercicio fisico. Elincremento del ejercicio fi-
sico es una de las estrategias esenciales en el tra-
tamiento de la obesidad. El ejercicio fisico reduce
la masa grasa corporal y aumenta el gasto ener-
gético basal. Esto puede resultar beneficioso para
contrarrestar el descenso del consumo energético
que suele acompafiar a las dietas hipocaléricas. El
tipo de ejercicio debe ajustarse a las caracteristicas
del individuo —edad, habitos deportivos, limita-
ciones por enfermedades cardiopulmonares o es-
queléticas asociadas—, y la intensidad del ejercicio
ha de aumentarse de modo gradual. Siempre ha-
bra mas posibilidades de éxito, si se consigue iden-
tificar un deporte con el que el individuo disfrute.

También puede ser muy ttil convencer al pa-
ciente obeso de incrementar su actividad fisica en
las tareas ordinarias (subir escaleras, caminar...).

Modificaciones de conducta. Se han des-
crito formas de tratar la obesidad mediante mo-
dificaciones de conducta. Se trata de identificar
qué tipos y cantidades de alimentos consume el
individuo, asi como las circunstancias que ro-
dean a este consumo, tales como el tiempo, lugar,
actividad, grado de hambre y estado emocional
del individuo. Segtin estas caracteristicas, se pue-
de intentar dar consejos y hacer pactos para mo-
dificar la manera de comer. Se han referido dis-
tintas técnicas tales como:

¢ Diario de alimentacién , desde el simple re-
gistro alimentario hasta recuentos de consumo de
calorias o gramos de grasa, patrones de activi-
dad, factores emocionales, gréficas de peso.
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e Control de estimulos: resolucién de pro-
blemas emocionales, revisién de situaciones re-
lacionadas con la comida como, por ejemplo,
compra de alimentos correcta, invitaciones o ce-
lebraciones o comidas fuera de casa, fiestas, nu-
mero de comidas diarias, etc.

e Cambios de conducta alimentaria: inte-
rrupcién de cadenas comportamentales que fa-
vorecen la sobreingesta y/o el sedentarismo, ta-
les como comer despacio, utilizar platos y
raciones pequefias, huir de comer mientras
se ve la televisién, evitar repetir un pla-
to sin sentir hambre, formas de co-
cinar, iniciativas que fomenten la
actividad fisica, etc.

¢ Refuerzo de conducta: es-
tablecimiento de un sistema
de premios o castigos de
acuerdo con el cumplimiento
de unos compromisos de con-
ducta alimentaria identifica-
da como sana o conveniente,
consecucién de objetivos de
peso por un periodo de tiempo.

¢ Apoyo social: respaldo por par-
te de familiares, amigos o compafieros.

¢ Ejercicio fisico habitual: utilizacién
de escaleras, vehiculos, estaciones de transporte,
paseo, deporte, baile, etc.

El mantenimiento de la pérdida de peso
esta relacionado con distintos factores, como la
continuidad de las habilidades conductuales des-
pués del tratamiento, apoyo familiar, manteni-
miento del contacto con el terapeuta, cumpli-
mentaciéon de autoregistros de alimentacion,
actividad fisica, peso y consumo calérico. Posi-
blemente fuera necesario repetir los programas de
modificacién de la conducta cada ciertos perio-
dos de tiempo para conseguir un mayor éxito te-
rapéutico. La experiencia demuestra que, des-
pués de 4 a 6 anos tras la participacién en un
programa conductual, menos del 30% de los pa-
cientes mantenian una pérdida de peso superior
a 10 kg. En general, la modificacién de la activi-
dad fisica cotidiana es mas eficaz para mantener

la pérdida de peso alcanzada que reducir la in-
gesta caldrica basada en la saciedad temprana.

Tratamiento farmacologico. Entre los far-
macos utilizados se encuentran los anorexigenos,
los inhibidores de la absorcién, los termogénicos
y los reguladores del metabolismo energético. La
administracién de farmacos para reducir el peso
estarfa indicada en pacientes con IMC > 30 6 27,5
con enfermedades asociadas. De todos modos, el
tratamiento farmacolégico debe acompa-
fiarse siempre de una dieta hipocal6ri-
cay de un incremento razonable de

la actividad fisica.
Los principales mecanismos
de accion son la supresion del
apetito, la malabsorcién de
nutrientes ingeridos o el au-
mento del gasto energético.
Como anorexigenos, se
han empleado farmacos con
mecanismo de accién adre-
nérgico o serotoninérgico. Ac-
tualmente, estos farmacos han
sido abandonados por sus compli-
caciones cardiovasculares. Algunos
antidepresivos serotoninérgicos (como
fluoxetina, paroxetina y sertralina) inducen tam-
bién una reduccién moderada del apetito, espe-
cialmente en pacientes con depresién estacional,
y no parecen tener complicaciones severas. Esta
ya disponible la sibutramina, fArmaco anorexi-
geno que actda en el sistema nervioso central por
inhibicién de la recaptacion de noradrenalina y
serotonina. Su empleo conduce a pérdidas mo-
deradas de peso y mejora de las enfermedades
asociadas a la obesidad. Debido a su accién adre-
nérgica, puede aumentar ligeramente la tensién
arterial e inducir taquicardia, por lo que debe ser

controlado su uso por un médico.

En Espana se ha comercializado recientemente
un farmaco que acttia gracias a producir malab-
sorcién intestinal, el orlistat, que es un inhibidor
de la lipasa pancreéatica. Este farmaco reduce la ab-
sorcién de grasa en un 30%. En un estudio con-
trolado, realizado en mas de 800 pacientes obe-

—



01-08_Pilar Riobo 12/9/77 18:34 Pagina 52 (Negro/P%ess Black plancha)

sos, el grupo con orlistat perdié mas peso que el
grupo placebo (8,8 vs. 5,8 kg.) durante un afio de
tratamiento con una dieta hipocalérica. En el se-
gundo afio del estudio los pacientes recibian una
dieta de mantenimiento y los que habian recibido
orlistat fueron randomizados de nuevo a placebo
y dos dosis diferentes de orlistat. Los tres grupos
ganaron peso, pero la ganancia fue menor en pa-
cientes con la dosis mas alta de este farmaco. Un
34% de estos pacientes mantenian una pérdida
de peso superior al 10% del peso inicial, compa-
rado con 17,5% de los pacientes que recibieron
placebo los dos anos. Los pacientes con orlistat
mostraban también mejoria del perfil lipidico y
de las concentraciones basales de insulina. Orlis-
tat puede producir efectos secundarios en el del
aparato digestivo (diarreas, incontinencia fecal,
dolor abdominal...) y también puede disminuir la
absorcién de nutrientes solubles en lipidos, como
absorcién insuficiente de vitaminas liposolubles

No existen farmacos disponibles que au-
menten el gasto energético de forma significativa
y sin efectos secundarios (por ejemplo, la efedrina
con o sin cafeina, hormonas tiroideas, y estan en
investigacion los agonistas beta-3 adrenérgicos que
aumentarian el gasto energético estimulando la
proteina desacoplante (uncoupling protein) o ter-
mogenina, en el tejido adiposo pardo, que al des-
acoplar la fosforilizacién oxidativa, en vez de for-
mar ATP, despilfarra la energia en forma de calor.

El descubrimiento del gen ob y de la proteina
que codifica la leptina, hizo concebir esperanzas
iniciales sobre su posible utilizacién en la obesi-
dad humana, ya que en el modelo del ratén ob/ob,
con obesidad genética por déficit de leptina, la ad-
ministracién de esta proteina corrige la enfermedad.
Sin embargo, como ya se ha mencionado previa-
mente, la obesidad humana cursa con hiperlepti-
nemia y los ensayos clinicos iniciales realizados
con esta hormona para el tratamiento de la obesi-
dad humana han sido decepcionantes. No obstan-
te, existen en la actualidad otras lineas de investi-
gacién como son la de modificar la molécula de
leptina, para asi poder engariar al receptor que se
supone que presenta una resistencia a la leptina.

Cirugia. La cirugia es una opcién para enfer-
mos seleccionados con obesidad grave (IMC >40
6 >35, con enfermedades asociadas), cuando otras
opciones menos invasivas han fracasado, en pa-
cientes con edades entre 18 y 60 afios. Las téc-
nicas quirurgicas interfieren con el consumo de
alimentos, al disminuir la capacidad gastrica
(gastroplastia horizontal, vertical anillada, en
banda, etc) , con o sin alterar la absorcién in-
testinal (Scopinaro, Torres-Oca, Salmon, etc.).
La indicacién de una técnica concreta depende
de la forma de comer que tenga cada paciente.

Conviene recalcar que la cirugia, especial-
mente la gastroplastia, no elimina la necesidad
de hacer una dieta adecuada. Los pacientes in-
tervenidos suelen necesitar aportes de vitami-
nas y minerales para completar los aportes de
una dieta insuficiente. La cirugia de by-pass in-
testinal, que modifica la absorcién intestinal, es
la més propensa a originar problemas nutricio-
nales a largo plazo, como anemia ferropénica, dé-
ficit de zinc, malnutricién proteica, osteomala-
cia e hipocalcemia, etc. La pérdida de peso con
la cirugia puede ser muy marcada, especialmente
en los dos primeros afos. Cuando se ha alcan-
zado una estabilidad de peso, suele ser necesa-
rio hacer cirugia plastica para corregir los so-
brantes cutaneos en multiples localizaciones
anatémicas.
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