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Definicién obesidad ™

La obesidad es una enfermedad crénica, de origen multifactorial, en cuyo desarrollo
estan implicados determinantes tanto genéticos como ambientales. Se manifiesta por
una alteracidon en la composicion corporal, con aumento del compartimento graso.
Este aumento en los depdsitos de tejido adiposo, en la mayor parte de los casos, se
acompafa de incremento del peso corporal y supone un considerable aumento del

riesgo de aparicion de comorbilidades que afectan la calidad y la esperanza de vida.

Existe evidencia de que el 95% de los casos de obesidad tienen en su desarrollo un
claro componente ambiental, vinculado al sedentarismo y a unos habitos dietéticos
que favorecen el balance positivo de energia y, como consecuencia, el deposito
paulatino de masa grasa. Se consideran indicativos de la presencia de obesidad
porcentajes de grasa corporal por encima del 33% en las mujeres y del 25% en los

hombres en el analisis de la composicidén corporal.

Aunque el indice de masa corporal (IMC) no es un excelente indicador de adiposidad,
es el indice utilizado por la mayoria de estudios epidemioldgicos y el recomendado por
diversas sociedades y organizaciones de salud internacionales. En la Tabla 1 se
refleja como punto de corte un valor de IMC mayor o superior de 30 Kg/m?,

Tabla 1. Criterios SEEDO para definir la obesidad e n grados segun el IMC en

adultos
Categoria Valores limite de IMC (kg/m?)
Peso insuficiente <185
Peso normal 18,5-24.9
Sobrepeso grado | 250-26,9
Sobrepeso grado Il (preobesidad) 27,0-29,9
Obesidad de tipo | 30,0-34,9
Obesidad de tipo I 35,0-39,9
Obesidad de tipo Il (marbida) 40,0-49,9
Obesidad de tipo IV (extrema) > 50

Las recomendaciones actuales en cuanto al IMC, extraidas a partir de datos sobre

poblacion americana, establecen para ancianos? un IMC normal entre 24y 29 Kg/m?.

También tiene interés conocer el patrén de distribucion de la grasa corporal por su
relacion con el riesgo cardiovascular.

Algunos autores sugieren que la medicién Unica de la circunferencia de la cintura



(medida a la altura del ombligo) tiene una buena correlacién con la acumulacion de la
grasa visceral. Hay que tener en cuenta que es mejor utilizar referencias 6seas, ya
gue en las obesidades severas el ombligo puede estar extremadamente bajo. Se debe
localizar el borde superior de las crestas iliacas, y por encima de ese punto, rodear la
cintura con la cinta métrica de manera paralela al suelo (figura 1). Aunque es un
parametro muy variable de unas poblaciones a otras y por tanto dificil de estandarizar,
en algunos trabajos se ha observado que el riesgo de complicaciones metabdlicas
asociadas a la obesidad aumenta en los hombres a partir de una circunferencia de
cintura >102 cm y en las mujeres >88 cm. Los datos referidos a la circunferencia de la
cintura en la poblacion espafiola permiten estimar pardmetros de riesgo y se exponen
en la tabla 2.

Tabla 2: Riesgo relativo de comorbilidades

Riesgo Relativo de comorbilidades mayores que confieren el exceso de peso y la distribucion del tejido adiposo
(SEEDO, 2007)
Riesgo Relative a partir del Perimetro
de Ia Cintura

ESTADO IMC T. OBESIDAD H: <102 cm H: 2102 cm

M: <88 cm M: =88 cm
Bajo Peso < 18,5 - Ninguno -
Normal 18,5 - 24,9 - Ninguno Ligeramente aumentado
Sobrepeso 25-299 - Ligeramente aumentado Aumentado
Obesidad 30-349 T Aumentado Alto
Obesidad 35-399 i Alto Muy Alto
O. Mérbida =40 jin) Muy Alto Muy Alto

Figura 1. Referencias anatomicas para determinar la  circunferencia de la cintura.

Figura Referencias anatémicas para determinar la circunferencia
de la cintura. NHI 00-4084 {octubre 2000).



Valoracion de la obesidad  3:

1. Historia clinica:

En la evaluacién del paciente obeso, la realizacion de una historia clinica estructurada

es bésica, y en ella debe buscarse la siguiente informacion:

— Cronologia del peso corporal: edad de inicio, evolucion del peso, elementos
desencadenantes del aumento de peso (ingesta de farmacos, depresién, embarazo,

menopausia, cambios laborales, deshabituacion tabaquica, etc.).

— Si bien la mayoria de los casos de obesidad estan relacionados con cambios en la
alimentacion y en el estilo de vida, debe pensarse en la posibilidad de que la obesidad
sea secundaria a otra entidad que precise de estudios adicionales o bien tenga un

tratamiento especifico (tabla 3).

Tabla 3. Enfermedades mas comunmente asociadas con la obesidad

Endocrinas Sindrome de Cushing,
hipotiroidismo. lesiones
hipotalimicas. déficit de
somatotropina, hipogonadismo

Alteraciones de la Bulimia, trastorno por atracén
conducta alimentaria
Sindromes genéticos Lawrence-Moon-Biedl. Prader Willy,

Alstrom. Cohen. Carpenter

- Respuesta a tratamientos previos: es importante recoger informacién sobre los
intentos previos de disminucién ponderal, su duracién, caracteristicas, respuesta,

causa del fracaso segun el paciente y tipo de supervisién profesional.

— Conceptos del propio paciente sobre los mecanismos de regulacion del peso
corporal: conocer la percepcion que el paciente tiene del problema es importante para

ofrecerle consejo.

— Percepcion del paciente sobre el efecto que tiene el exceso de peso en la salud:
para obtener modificaciones conductuales es importante pensar que se obtendran

beneficios en términos de salud.

— Expectativas del tratamiento: es importante conocer y reconducir las expectativas del

individuo, ya que las expectativas no realistas conducen a frustracion.

— Estilo de vida: es importante conocer el patron dietético del individuo. El objetivo es
conocer el numero de comidas al dia, el lugar donde se realizan, con quién, el tiempo
que se les dedica, la costumbre de picar, el tipo de alimentos, las cantidades que se

ingieren, si existe un habito compulsivo o no, los desencadenantes de la necesidad de



comer, las preferencias alimentarias, etc. También es fundamental conocer la
actividad fisica del paciente, tanto la no programada (caminar, subir escaleras, etc.)
como la programada. Asimismo, es importante conocer las posibles limitaciones para

iniciar un cambio en el estilo de vida (econémicas, fisicas, temporales, etc.).

— Habitos toxicos: ya se ha citado anteriormente que el cese del habito tabaquico se
ha asociado con ganancias ponderales de peso. También el consumo excesivo de
alcohol puede representar una cantidad significativa de calorias en el aporte
energético diario de un individuo. Finalmente, la presencia de un habito tabaquico

activo nos permitira valorar el riesgo cardiovascular del individuo.

— Historia social: el tratamiento de la obesidad debe configurarse en el contexto del
propio paciente. Por ello es importante conocer la atmésfera que rodea al individuo,
tanto en el trabajo como en su propio domicilio, identificando los posibles aliados y

enemigos (presiones para la ingesta, flexibilidad temporal, conflictos personales, etc.).

— Historia familiar: es importante conocer la historia familiar de obesidad para iniciar
estrategias preventivas en los otros miembros de riesgo y para identificar la existencia
de enfermedades como diabetes, cardiopatia, etc., que nos hagan pensar en la

aparicion de posibles complicaciones.

- Historia farmacolégica: es basico disponer de la historia farmacolégica para

identificar la toma de farmacos que favorecen un aumento de peso (tabla 4).

Tabla 4. Farmacos comunmente asociados con el incre  mento ponderal

Antipsicoticos Clorpromazina Mesoridazina Perfenazina Loxapina
Tioridazina Promazina Proclorperazina
Trifluoperazina Mepazina Haloperidol
Antidepresivos Amitriptilina Fenelzina Trazodona
Imipramina Amoxapina Tranilcipromina
Doxepina Desipramina Litio
Antagonistas bloqueadores alfa
adrenérgicos bloqueadores beta
Antidiabéticos Sulfonilureas
orales Metiglinidas
Tiazolidindionas
Insulina
Esteroides Glucocorticoides
Megestrol
Estrégenos
Anticomiciales Valproato
Carbamazepina
Antiserotoninérgicos Ciproheptadina

- Comorbilidad: El grupo de enfermedades que se asocia con mayor frecuencia con la

obesidad deben tenerse en cuenta en la realizacion de la historia clinica (tabla 5).



Tabla 5. Sintomas y enfermedades cominmente asociad

as con la obesidad

Endocrinas

Cardiovasculares

Digestivas

Respiratorias
Neuroldgicas
Reumatismos
Genitourinarias

Infertilidad
Psicosociales

Tejidos blandos

Resistencia a la insulina
Intolerancia a glucosa
Diabetes mellitus
Hipertensién arterial
Enfermedad coronaria
Trombosis venosa
Reflujo gastroesofdgico
Esteatosis hepitica
Apnea del suefio
Seudotumor cerebri
Dolor lumbar
Incontinencia urinaria
Trastornos menstruales

Depresion

Estasis venosa
Hirsutismo

Hiperlipemia
Sindrome metabdlico
Gota

Cor pulmonale
Venas varicosas

Litiasis biliar

Cincer colorrectal
Disnea esfuerzo
Meralgia parestésica
Artralgias

Cidncer de mama
Cincer de endometrio

Incapacidad laboral

Foliculitis
Intertrigo

Sindrome de ovario poliquistico
Hipogonadismo

Embolia pulmonar
Insuficiencia cardiaca

Carcinoma vesicula biliar
Hernia

Accidente cerebrovascular isquémico

Disminucién movilidad

Discriminacion social

Celulitis

— El grado de motivacion y disposicion para iniciar un programa de pérdida de peso es
otro aspecto que se debe investigar durante la anamnesis, aunque para ello no existan
tests validados. Se ha sugerido que este aspecto podria ser clave para el éxito del

tratamiento.

Un requisito indispensable es la motivacion * del propio paciente, cualquiera que ésta

sea, pues constituye el principal aliado para llevar a cabo un tratamiento eficaz.

La motivacion del paciente se puede detectar con unas preguntas basicas y la

conviccién con la que el paciente responde a ellas:

1. ¢ Quiere usted tratarse?

2. ¢ Estaria usted dispuesto a perder peso?

3. ¢Se siente capaz de afrontar el tratamiento?

Por tanto, es necesario conocer los deseos del paciente:

1. ¢ Cual es la razoén principal que le motiva a perder peso?
2. ¢ Qué esta dispuesto a hacer para conseguirlo?

Si un paciente no esta motivado a perder peso, es mejor proponerle que vuelva a
consulta cuando lo esté, ya que es imprescindible que se dé este requisito para poder

iniciar un programa de pérdida de peso.



2. Habitos alimentarios

Es importante conocer el entorno relacionado con la alimentacion. Se debe considerar
tanto la ingesta de alimentos y bebidas realizadas durante uno o varios dias, como los
hébitos usuales que definen el patron habitual. En este sentido tiene interés investigar
el nimero de comidas que se realizan cada dia, donde se efecttan, con quién, tiempo
gue se dedica a las comidas, formulas culinarias, presencia de habitos compulsivos,
costumbre de picar, preferencias alimentarias, ingesta de alcohol, etc. Todos estos
datos son imprescindibles para el planteamiento de una pauta dietética personalizada

y aceptable para el tratamiento individual de la obesidad.

Con la encuesta alimentaria debemos conocer la ingesta cal6rica habitual, si existen
alergias o intolerancias alimentarias, el horario, tamafio de las porciones y tipo de
comida, detectar la existencia de desequilibrios, tanto cualitativos como cuantitativos,
el entorno social a la hora de las comidas, la existencia o no de ingestas compulsivas,
el valor que concede el paciente a la alimentacion en su vida, el grado de motivacion
del paciente y de conocimiento de las consecuencias por no realizar un tratamiento
adecuado, quién hace la compra, quién prepara la comida, forma habitual de
cocinado, consumo de dulces, refrescos, alcohol. Habitualmente se suele utilizar el
modelo de recordatorio de 24 horas (Anexo 1) o las encuestas de frecuencia de

consumo (Anexo 2).

3. Actividad fisica

Puesto que el problema de la sobrecarga ponderal esta relacionado con un
desequilibrio entre el aporte y el gasto energético, es también interesante evaluar el
nivel de actividad fisica habitual del sujeto. Debe contemplarse la actividad fisica
cotidiana, en cuanto a desplazamientos, actividad laboral (horario, actividad fisica) ,
subir escaleras, rutinas diarias, habitos sedentarios, etc. También es importante
evaluar el ejercicio fisico planificado (tipo, frecuencia, intensidad), como actividades

deportivas, gimnasia, baile, etc.



Metabolismo energético:

El peso corporal es una variable compleja que depende de la interaccion de factores
genéticos, ambientales y psicosociales. Sin embargo, el hecho de que la prevalencia
de obesidad esté aumentando de manera alarmante en el mundo sugiere que la causa
primaria de este problema debe atribuirse de manera mas importante a condicionantes
ambientales y comportamentales que no a modificaciones genéticas. En cualquier
caso, toda alteracién del peso corporal debe responder a una modificacion crénica del

balance energético del organismo.

Para que se produzca un incremento de peso necesariamente debe existir un
desequilibrio entre las entradas y las salidas de energia. Cuando el balance energético
es positivo, esto es, cuando las entradas de energia (ingesta) superan a las salidas
(gasto) el exceso se acumula en forma de reservas, fundamentalmente de tejido
adiposo, conduciendo a la obesidad. Desde esta perspectiva, desequilibrios minimos
pero mantenidos en el balance energético podrian tener un efecto acumulativo
importante a lo largo del tiempo contribuyendo al desarrollo de la obesidad. De hecho,
es posible estimar que en un individuo con un balance positivo de apenas 100 kcal
diarias puede traducirse en un aumento de peso de 5.5 kg en un afo, conduciendo a

la obesidad mérbida en una década.

Debe recordarse que en un mismo sujeto la ingesta energética es muy variable de un
dia a otro (coeficientes de variacion de un £23%) mientras que la variabilidad diaria del
gasto energético es mucho menor (alrededor del £5%). Ello subraya que la ingesta es,

sin duda, el gran determinante de los cambios en el balance energético.

Para calcular el Gasto energético total ver anexo 3.



Tratamiento 3%

La pérdida de peso corporal esté indicada en: (ver tabla 6)
- Pacientes con IMC 2= 30 kg/m?.

- Pacientes con IMC de 25-29,9 kg/m? o CC > 88 cm si es mujer y > 102 cm si es

varén, asi como presencia de dos o0 mas factores de riesgo.

Sin embargo, es importante preguntar al paciente si desea o0 no perder peso porque su

aceptacion y compromiso son cruciales para el éxito.

Los pacientes con sobrepeso y uno o ningun factor de riesgo cardiovascular (y, por
tanto, con riesgo s6lo moderadamente aumentado para su salud en comparacion con
las personas con IMC < 25 kg/m® que no desean perder peso deberian ser
aconsejados en cuanto a la necesidad de esforzarse en mantener o reducir su peso
actual. Si desean perder peso, se les incluye en el programa para la reduccion y

mantenimiento de peso corporal.

Se reconoce que la decision de perder peso debe hacerse en el contexto de otros

factores de riesgo (por ejemplo dejar de fumar es mas importante que perder peso) y

preferencias del paciente.

Tabla 6. Estrategia de Tratamiento de la Obesidad p

Poblacién adulta 18-65 afios

ropuesta por la SEEDO, 2007

IMC (kg/m?) Interv
18,5-22 No justificada Consejos sobre alimentacidn saludable y actividad fisica
22-249 No justificada, salvo en caso de aumento superior Reforzar consejos sobre alimentacion saludable
a b kg/afio y/o FRCV asociados Fomentar la actividad fisica
25-26,9 No justificada si el peso es estable, la distribucion Consejos dietéticos
de la grasa es periférica y no hay enfermedades Fomentar la actividad fisica
asociadas. Justificada si hay FRCV y/o distribucion Controles periddicos
central de la grasa
27-299 Dbjetivo: Alimentacion hipocaldrica
Pérdida del 5-10% del peso corporal Fomentar la actividad fisica
Cambios estilo de vida
Controles periddicos
Evaluar asociacion de farmacos si no hay resultados tras 6 meses
30-349 Objetivo: Alimentacion hipocaldrica
Pérdida del 10% del peso corpaoral Fomentar la actividad fisica
Control y seguimiento en unidad de obesidad si Cambios de estilo de vida
coexisten comorbilidades graves Controles periddicos
Evaluar la asociacion de farmacos si no hay resultados tras 6 meses
35-39.9 Dbjetivo: Actuacion terapéutica inicial similar al grupo anterior
Pérdida > 10% del peso corporal Si no hay resultados tras 6 meses: evaluar DMBC y/o cirugia
Control v sequimiento en unidad de obesidad bariatrica si hay comorbilidades graves
=40 Dbjetivo: Actuacion terapéutica inicial similar al grupo anterior
Pérdida = 20% del peso corporal Si no hay resultados tras 6 meses: evaluar DMBC y/o cirugia bariatrica
Control y seguimiento en unidad de obesidad

FRCV: Factores de riesqo cardiovasculares. DMBC: dietas de muy bajo contenido calorico.




Acorde con las recomendaciones de la SEEDO, 2007, se establece la estrategia de

tratamiento para la pérdida de peso:
- Objetivo Pérdida Peso : Pérdida de 5-10% del peso inicial en 6 meses, segun IMC.
- Ritmo Pérdida Peso : 0.5-1kg/semana
- Como conseguir Pérdida de Peso
- Restriccion energética de 500 a 1.000 kcal/dia respecto a la ingesta habitual

- Restriccion energética de 500 a 1.000 kcal/dia respecto GET

DEFICIT ENERGETICO PERDIDA DE PESO
ESTIMADA
300-500 Kcal Hasta 0.5 kg/semana
500 — 1000 Kcal Hasta 1 Kg/ semana

Clinical Guidelines, 1998

Objetivos del tratamiento para la reduccion de peso corporal

Objetivos generales
¢ Reducir el peso corporal.
« Mantener un peso corporal mas bajo a largo plazo.
« Como minimo, prevenir la ganancia de peso.

Es posible mantener una pérdida moderada de peso si el tratamiento es continuado.
Es preferible mantener a largo plazo una reduccibn moderada de peso que la

recuperacion del peso corporal tras una pérdida intensa de peso.
Objetivo inicial

El objetivo inicial sera la reduccién de aproximadamente el 10% del peso corporal
basal. Si hay éxito se puede intentar una pérdida adicional si, tras una nueva

evaluacion, estuviera indicada.

Los mejores resultados de pérdida de peso con el tratamiento dietético se consiguen
cuando la duracién de la intervencibn es de al menos 6 meses. Los ensayos
aleatorizados sugieren que con déficit energéticos de 500 a 1.000 kcal al dia se

producen pérdidas de 450 a 900g de peso semanales durante 6 meses. En los
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pacientes con IMC en el rango tipico de 27 a 35 kg/m? suele necesitarse para ello una
reduccion diaria de 300 a 500 kcal, mientras que en los pacientes mas intensamente
obesos, con IMC > 35 kg/m2, se precisan reducciones diarias de 500 a 1.000 kcal. La
pérdida de peso suele declinar después de los 6 meses, entrando en una fase de
meseta, como consecuencia del menor gasto energético por un peso mas bajo. Si se
precisa perder mas peso, se puede realizar otro intento, lo que requiere un ajuste

adicional de la dieta y prescribir un mayor grado de actividad fisica.

Facilitar una mayor frecuencia de contactos entre el paciente y los miembros del
equipo sanitario que le atiende durante el tratamiento para adelgazar puede ayudar a

conseguir una reduccion de peso mas eficaz.
Los tres objetivos basicos son (por este orden):

— Perder peso.
— Mantener la pérdida.

— No volver a ganar peso.

Estos objetivos deben ser necesariamente individualizados para cada paciente y
pactados con él. Se puede llegar a muy diversos acuerdos con respecto a objetivos
gque abarcan un amplio abanico en el grado de compromiso. Algunos ejemplos son:

— No aumentar de peso: éste es un objetivo de minimos, pero puede ser el Unico
realista.

— Reducir peso hasta alcanzar un “peso sano” (0 un peso mas sano que el actual), el
cual debe diferenciarse claramente del “peso ideal”, inalcanzable para muchas
personas.

— Alcanzar un objetivo concreto en un tiempo concreto: pérdida de un 5-10% del
peso en 6 meses, de 0,5 a 1 kg cada semana o reduccion del perimetro abdominal
bajo el nivel de riesgo. Aunque, en realidad, cualquier pérdida de peso es
beneficiosa.

— Conseguir reducir o normalizar la presion arterial, la glucemia o los niveles de

lipidos (factores de riesgo cardiovascular).

— Mejorar la calidad de vida (poder abrocharse los zapatos o ponerse los calcetines
sin ayuda, reducir los dolores de espalda, mejorar la autoestima, sentirse mejor en

las relaciones sociales, respirar mejor, etc.).
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1. Plan de alimentacién

- Aporte Aconsejado de Dietas Hipocaldricas

Se recomienda una restriccidn energética moderada, con el fin de indicar dietas con

aportes:

1.000-1.200 kcal/dia en mujeres

1.200-1.600 kcal/dia en hombres.

- Dietas por debajo de 1500-1200 Kcal, son deficitarias en Fe, zn, MG, Vit del grupo B,
Vit D,Vit E.
- Se aconseja la suplementacion con complejos polivitaminicos y mineral a pacientes

que sigan dietas inferiores de 1500 Kcal durante largos periodos de tiempo.

Dieta:

Una alimentacién hipocaldrica con bajo contenido en grasa pero equilibrada (45-55%
de la energia de la dieta procedente de hidratos de carbono, 30-35% de grasas, 10-

20% de proteinas), suficiente, realista, explicada e individualizada.
Son criterios basicos:

— Puede ser suficiente reducir unas 500-600 kcal/dia respecto a la ingesta calorica

previa para conseguir buenos resultados.
— Es fundamental huir de las “dietas milagro”.

— La eficacia de la dieta puede replantearse si no se alcanza un objetivo concreto
(por ejemplo, una pérdida de peso del 5% en 2 meses o0 0,5 kg mensuales durante

dos meses).
Algunos consejos préacticos de utilidad en la consulta son:
— Hacer 3-4 comidas al dia: desayuno, comida, merienda (si se puede) y cena.

— Comer fruta y verdura diariamente (explicar la imagen del plato saludable: ver

anexo 4).
— Caocinar al vapor, cocido, horno, plancha o microondas, evitando fritos y rebozados.

— Evitar picar entre horas y, si se hace, que sea con productos bajos en grasa.
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— Evitar los alimentos de alto contenido en grasas, como dulces, bolleria, quesos,

patés y embutidos.

En el tratamiento de la obesidad la dieta hipocalérica constituye uno de los pilares
fundamentales. Un déficit energético de 500 Kcal/d conduce a una pérdida de peso de
aproximadamente 400 g a la semana. Esta reduccion suele ser bien tolerada y debe
calcularse a partir del GET tedrico, utilizando ecuaciones basadas en la edad, el sexo,
el peso, la talla y la actividad del paciente, ya que las personas obesas suelen
infravalorar su ingesta. No se aconseja utilizar dietas estandarizadas muy
hipocal6ricas para todos los pacientes ya que esta medida llevara a unos, a una
pérdida rapida de peso a expensas fundamentalmente de masa magra y a otros, al
abandono por incapacidad de cumplimiento. Tampoco se deben utilizar dietas mas

restrictivas cuanto mayor es el exceso de peso.

— Explicacion de la dieta: siempre que sea posible habrd que explicar
detenidamente al paciente la dieta pautada, la composiciébn nutricional, la
importancia del consumo habitual de ciertos alimentos (p.ej, frutas y verduras) y la
limitacion de otros. La lista de intercambios facilitara al paciente la eleccion de la
dieta en funcion de los gustos personales y conseguir que no sea tan monatona.
Hay que insistir que el paciente sea lo mas riguroso posible con la dieta pautada,
sobre todo en el caso de obesidad y dietas hipocaldricas en las que algunos
pacientes pueden limitar todavia mas su ingesta con el propdsito de perder peso

mas rapidamente, exponiéndose a déficit nutricionales.

Asimismo se deben dar consejos generales de habitos de vida saludables
(abandono del habito tabaquico, ejercicio fisico regular preferentemente de tipo

aerdbico, consumo limitado de alcohol).

— Seguimiento y evaluacién: en cada revision se debe interrogar al paciente por el
seguimiento de las pautas alimentarias indicadas adaptando la dieta a nuevas

situaciones, reforzando y potenciando su motivacion y felicitando en caso de éxito.

Las dietas hipocaloricas constituyen el pilar fundamental del tratamiento de la

obesidad siendo los principales objetivos:

0 Alcanzar un peso razonable a partr de wuna disminucion
preferentemente de masa grasa, con el fin de disminuir la
morbimortalidad asociada a la obesidad y obtener una mejora en la

calidad de vida.
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0 Mejorar los habitos alimentarios para conseguir el mantenimiento del

peso obtenido a largo plazo sin riesgo de déficit nutricionales.

Por otra parte conseguir el peso ideal es, en la mayoria de los casos, un objetivo
inalcanzable y no deseable. El principal factor de riesgo es el aumento de peso, y
sobre todo los cambios de peso frecuentes (efecto yo-yo). Este riesgo es
independiente del nivel actual de IMC. Las dietas muy restrictivas son poco saludables
y pueden precipitar la pérdida de masa magra y la aparicion de trastornos del
comportamiento alimentario. A pesar de ello muchos pacientes se mostraran
impacientes para perder peso y es importante insistir en las ventajas para la salud de

una pérdida moderada pero mantenida dentro de unos habitos alimentarios correctos.

En pacientes con sobrepeso sin factores de riesgo, asi como en pacientes con
tendencia al aumento de peso o0 en situaciones que favorecen el aumento de peso
(inmovilidad, edad avanzada, menopausia) se indicaran unas normas dietéticas
generales para mantener el peso limitando la ingesta de grasas y de alimentos
superfluos. La dieta sera normocaldrica o con minima restriccion calérica, de acuerdo

con los requerimientos, y equilibrada en nutrientes.

En los casos de obesidad o pacientes con sobrepeso que se acompanfa de factores de
riesgo se pautarad una dieta moderadamente hipocalérica. Un déficit de 500 Kcal/dia
(sobre el requerimiento energético tedrico) conduce a una pérdida de 400 g/semana,
aunque hay gran variabilidad, influyendo factores como el sexo, la edad y la dotacion

genética.

Para la elaboracion de la dieta se tendran en cuenta las siguientes recomendaciones

con respecto a los distintos grupos de alimentos

- Leche y productos lacteos: se deben mantener las recomendaciones establecidas

para la poblacién general para asegurar el aporte de calcio, siendo de eleccion los

productos descremados y quesos bajos en grasa. Se aconsejan 2-3 raciones al dia.

- Cereales vy tubérculos: representan el aporte principal de hidratos de carbono

complejos y proporcionan proteinas vegetales, vitaminas, minerales y fibra. Muchos
pacientes restringen el consumo de estos alimentos por la idea equivocada de su alto

valor caldrico. Se recomiendan 4-5 raciones al dia.

- Legqumbres: por su aporte de hidratos de carbono, proteina vegetal y fibra, y su bajo

contenido en grasa, se recomiendan de 2-3 raciones a la semana.
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- Verduras: la mayoria pueden ser consumidas en cantidad libre al ser de baja
densidad calérica. Es necesario fomentar su consumo desde edades precoces y una

de las raciones diarias debera ser en crudo. Se recomiendan 2 raciones al dia.
- Frutas: se aconseja el consumo de 2-3 piezas al dia.

- Carnes, pescados y huevos: se debe disminuir el consumo de derivados carnicos

ricos en grasa (embutidos, salchichas, etc). Se recomiendan carnes magras (pollo,
pavo, potro, ternera, conejo) siendo menos frecuente y en menor cantidad el consumo
de carnes mas grasas (cerdo, cordero). El pescado blanco tiene poca cantidad de
grasa y los pescados azules, aunque mas ricos en grasa, no deben eliminarse porque
constituyen una buena fuente de acidos grasos omega-3. Alternar su consumo, se

recomienda cada grupo de alimentos de 3-4 veces a la semana.

- Grasas y aceites: el consumo de este grupo alimentario es el que mas se tiene que

limitar. Se deben recomendar los sistemas de cocinado que precisen poca grasa
(papillote, plancha, horno) y eliminar frituras, salsas y rebozados. Se suele
recomendar un consumo maximo de 2-3 cucharadas de aceite, preferentemente de

oliva virgen, al dia.

Las dietas por intercambios permiten variacion entre los alimentos del mismo grupo
permitiendo dietas mas variadas y menos monotonas. En el caso de pacientes con
nivel cultural bajo o que no dispongan de peso en la cocina se emplearan medidas

caseras (cuchara, cazo, plato hondo, taza, etc) para las indicaciones de los pesos.

Algunas creencias populares con respecto a las dietas son erroneas. Se debe explicar
al paciente que los alimentos integrales no pueden consumirse libremente ya que no
aportan menos calorias y ademas algunos estan enriquecidos con grasas, los aceites
vegetales aportan las mismas calorias que el aceite de oliva, los zumos de fruta
contienen calorias y se absorben rapidamente con menor poder saciante y menor
aporte de fibra que la fruta entera y que no todos los alimentos para régimen son bajos

en calorias.

Para un mejor seguimiento del plan dietético se debe intentar que la dieta sea
compatible con el resto de la familia, comer lentamente masticando bien los alimentos,
utilizar platos pequefios puede facilitar no sobrepasar el tamafio de las raciones, pesar
los alimentos, cocinar con poca grasa Yy utilizando condimentos permitidos (ajo, perejil,
cebolla, etc). Es importante no culpabilizarse ni abandonar la dieta tras trasgresiones

ocasionales.
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- Modificacién de la conducta alimentaria:

Tenemos que tener en cuenta a la hora de disefiar el tratamiento integral del paciente
obeso el papel fundamental que juegan las ideas, el estado de animo, creencias,

frustraciones e instintos en la aparicion de ciertos patrones de conducta alimentaria.

Debemos proporcionar estrategias al paciente para que pueda afrontar estimulos
negativos ambientales que le pueden predisponer a una mayor ingesta y una menor

actividad fisica.

Es util que el paciente realice registros diarios de ingesta y de actividad fisica, para
gue sea consciente de lo que come y de cuales son las situaciones de riesgo para el

seguimiento de unos hébitos alimentarios saludables.

Es muy importante tener en cuenta que la mejor dieta del mundo no sirve de nada
si el paciente no la sigue a largo plazo y si no permite establecer habitos
alimentarios para toda una vida. No se trata de poner una dieta, sino de disefiar una

forma de vida, con y para el paciente®.

El objetivo es ayudar al paciente obeso a identificar y modificar habitos erréneos de
alimentacion y actividad fisica. Mas que ayudar a la gente a decidir “qué” cambiar,
habria que ayudar a identificar “como” cambiar. El paciente debe saber que un
adecuado control de peso corporal no va a depender de su fuerza de voluntad, sino
del desarrollo de habilidades que le permitan normalizar su relacién con la comida,

sabiendo que estas habilidades siempre se pueden aprender.

Es de vital importancia establecer objetivos concretos y a corto plazo, asi como
desarrollar técnicas especificas para cada uno de esos objetivos. Una vez establecido
un objetivo se animara al paciente a estudiar los factores que facilitaran su alcance. Lo
més importante es buscar pequefios cambios facilmente alcanzables en vez de
cambios muy espectaculares que seguramente duraran poco tiempo en la vida del

paciente®.

2. Ejercicio fisico: **°

El ejercicio fisico tiene una gran importancia porque ayuda a incrementar el gasto
energético, mantiene la musculatura corporal, disminuye la ingesta de alimentos,
disminuye los factores de riesgo, aumenta el rendimiento intelectual y tiene efectos

psicolégicos positivos (ver tabla 7)
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Tabla 7: Beneficios de la realizacién de actividad fisica

Favorece la pérdida de peso junto a un programa de alimentacion
adecuado

Ayuda a mantener el peso perdido

Contribuye a la prevencion del sobrepeso y la obesidad, tanto en nifios
como en adultos

Mejora el perfil lipidico (disminucion de las concentraciones de
triglicéridos y colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad,
e incremento de los valores de colesterol unido a lipoprotelnas de alta
densidad)

Mejora la sensibilidad a la insulina, el metabolismo de la glucosa y el
control metabolico de las personas con diabetes

Previene las enfermedades cardiovasculares

Mantiene la integridad de la densidad osea

Mejora el control de la presidn arterial en personas hipertensas

Tiene efectos psicolégicos positivos: aumenta la autoestima, disminuye
la ansiedad y la depresidn

Disminuye el riesgo de enfermedad biliar asintomatica

Disminuye el deposito de grasa abdominal

Mejora la capacidad respiratoria

La actividad fisica regular y constante, sin ser una garantia, tiene una clara relacién
con el éxito a largo plazo, siendo una herramienta muy util en el mantenimiento de un

peso saludable.

Para que el programa de actividad sea realista y, por tanto, eficaz, debe tener las

siguientes caracteristicas:

- Ser individualizado.

- Ser asumible por el paciente.

- Debe incrementarse de forma gradual.

- Debe ser agradable y aceptable por el paciente.

- Debe inducir algun aumento en la frecuencia cardiaca.

Si no resulta factible llevar a cabo un programa de actividad fisica, el paciente debe
saber que existen cdmodas formas de hacer algun ejercicio fisico: bajar del autobus
una parada antes, usar menos el coche, caminar 30 minutos al dia, usar el ascensor
hasta el piso inferior (o no usarlo), etc. De hecho, cualquier forma de actividad fisica es

mejor que el sedentarismo.

La reduccién de habitos sedentarios es importante en el tratamiento de la obesidad, de
hecho reducir un comportamiento sedentario es tan efectivo como aumentar el

ejercicio especifico.
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ANEXO 1: Recuerdo de 24 horas

NOMBRE PLATO

INGREDIENTES

CANTIDAD/
MEDIDA
CASERA

PREPARACION

DESAYUNO

MEDIA
MARANA

MERIENDA

ANTES
DORMIR
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ANEXO 2: Cuestionario de Frecuencias de Consumo de

Alimentos

CUESTIONARIO SELECTIVO DE FRECUENCIAS DE CONSUMO

ALIMENTOS
Carnes

Cantidad

Tec. culinaria®

Mes

2,3

Sem.?| Dia®

Grasas

Maaras

Embutidos

Visceras

Pescados

Blanco

Azul

Marisco

Huevos

Tortilla

Duro

Fritos

Verdura

Frutas

Leaumbres

Pan

Cereales

Patatas

Pasta

Arroz

Lacteos v

Leche

Yoaur

Postres

Ouesos

Suaves

Semicurados

Curados

Grasas

Oliva

Girasol

Manteauilla

Maraoarina

Mavonesa

Frutos secos

AzUc ar. miel

Dulces v

Bolleria.

Alim.

Zumos

Infusiones

Té. café

Refrescos de
Beb. alcohdlicas

YIndicar:

frito/plancha/hervido/guisado/horno;

natural/conserva;

2 Indicar si es necesario nunca (0) o menos de una vez al mes (<1)
% Indicar n° de veces consumido al mes, semana o dia
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ANEXO 3: Célculo del GET:

GET: GEB x Factor de Actividad

GEB:

0 Ecuacion de Mifflin-St Joer, 1990 (Adultos 18-79 afi  0s). Peso Real. Poblacion
con normopeso, bajo peso y obesa.

Varones GEB: 5+ (10xP) +(6.25xT)—- (5XE)
Mujeres GEB: (10xP) + (6.25xT)—- (5xE)-161

L.Kathleen Mahan y Sylvia Escott-Stump: NUTRICION Y DIETOTERAPIA, de KRAUSE.; 9%d. McGraw-Hill
Interamenicana, 1996. David H. Alpers, Ray E. Clouse y William F. Stenson: MANUAL OF NUTRITIONAL
THERAPEUTICS,; Little, Brown and Co. Boston/Toronto, 1983).

P: Peso (kg) T: Talla (cm)

0 Harris-Benedict. Adultos sanos obesos y no obesos. Peso Real. Tiende a
sobrestimar el GER, en torno a un 10%.

Mujeres MB = 655 + (9,56 x P) + (1,85 x T) - (4,68 X E)
Hombres MB = 66,5 + (13,75 x P) + (5,0 x T) - (6,78 X E)

o0 Valores estandar de Energia por Kilogramo de Peso Real. Adultos: grado de
actividad sedentaria o actividad muscular leve. Pensados para pacientes
hospitalizados.

Calculo GER rapido 20-22 Kcal/kg (20 mujeres y 22 hombres)
Célculo GER obesos 16 Kcal /kg

FACTOR DE ACTIVIDAD:

Los factores de actividad, corresponden a los PAL, actualizados y propuestos por la
OMS, 2004

Nivel de actividad o estilo de vida (PAL): La OMS incorpora el concepto de estilos de

vida relacionados con la intensidad y frecuencia de actividad fisica realizada (PAL).

Los PAL incluyen el gasto que supone llevar a cabo distintos niveles de vida, por ello,
gquedan considerados el gasto relativo a presentar un determinado MB, el efecto
termogénico de los alimentos y las distintas tareas domésticas, y grados de actividad
fisica, de las diferentes categorias, mantenido durante al menos 1 mes. Se calculan
dividiendo GET/MB.
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Clasificacién de estilos de vida de la OMS 2004 relacionados con la intensidad y

frecuencia de la actividad fisica realizada (PAL) de 18-64 afios:

Categorias de nivel de actividad Factor de actividad

Sedentaria o ligera Valor medio: 1,55

Rango: 1,4-1,69

Activo o moderadamente activo Valor medio: 1,85

Rango: 1,7-1,99

Muy activo Valor medio: 2,2

Rango: 2-2,4

*Para definirse debe mantenerse durante al menos un mes.

» Estilos de vida sedentarios o con actividad ligera: son caracteristicos de personas

con ocupaciones que no demandan mucho esfuerzo fisico, no requieren caminar
largas distancias hasta su trabajo, generalmente utilizan vehiculos de motor para
transportarse hasta el centro laboral, no realizan ejercicio fisico regularmente y
pasan la mayor parte del tiempo de trabajo sentados o parados, con pequefio
desplazamiento corporal (conversando, leyendo, viendo TV, escuchando radio,
utilizando computadoras, etc.). Por ejemplo: trabajadores de oficinas de areas
urbanas, que solo se encuentran ocasionalmente involucrados en actividades que
demandan energia, durante o después del horario de trabajo. Otro ejemplo:
mujeres que invierten la mayor parte del tiempo en actividades domésticas, de

compras en el mercado o en cuidado de nifios.

« Estilos de vida activos 0 moderadamente activos: personas que tienen

ocupaciones que no son vigorosas en términos de necesidades de energia, pero
gue tienen un gasto superior a las actividades referidas que las descritas para los
estilos de vida sedentarios. Pueden ser personas con ocupaciones sedentarias
que regularmente pasan una cierta cantidad de tiempo en actividades fisicas
moderadas o vigorosas, durante su trabajo o en el desarrollo de actividades
discrecionales. Por ejemplo, la realizacion diaria de 1 hora (continua o a intervalos)
de ejercicio moderado o vigoroso, tal como correr, montar bicicleta, bailes
aerébicos o actividades deportivas varias, pueden elevar F*" promedio de una
persona de 1,55 (que corresponde a la categoria de sedentario) a 1,75 (categoria

de moderado-activo).
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Estilos de vida muy activos: estas personas se dedican regularmente a trabajos o

actividades que requieren permanecer activos durante varias horas. Por ejemplo,
una mujer que no tiene una ocupacion sedentaria y ademas suele realizar bailes e
ir a nadar una media de 2 horas cada dia. Otro ejemplo, es un agricultor que no
emplea maquinaria y realiza caminatas, cortar, sembrar... durante varias horas al

dia.
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ANEXO 4: Plato Saludable

Plato saludable ;-)

Verduras Cereales
Utiliza verduras y Son parte importante
hortalizas variadas y del aporte DIARIO
de temporada en una alimentacion
saludable
raciones
al dia
entre verdura y fruta
Frutas Proteina

Incluir SEMANALMENTE
legumbres, pescado,
huevosy carnes magras

Consume mucha fruta
de todos los colores y
de temporada
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