Mesa redonda 1. Obesidad

Moderador: Patxi Ezcurra Loiola

Introduccion

Patxi Ezkurra Loiola

Jefe Unidad de Atencion Primaria. Médico de Familia. Centro de
Salud de Zumaia. Gipuzkoa.

La obesidad, o excesiva acumulacion de grasa en el orga-
nismo constituye uno de los mayores problemas a los que
se enfrentan las sociedades modernas y viene muy ligado
a cambios en el estilo de vida como el rapido aumento del
sedentarismo y la ingesta calorica abundante.

Segun el estudio SEEDO 97, la prevalencia de obesidad
(indice de masa corporal [IMC] = 30) para el conjunto de
la poblacion espariola entre 25 y 60 afos era del 13,4%
(11,5% en varones y 15,2% en mujeres). En la encuesta de
salud de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CAPV)
del 2002 existe un 14% de obesos entre los 45 y 64 anos
de edad (15,1% en varones y 12,9% en mujeres), siendo
los pacientes con sobrepeso (IMC > 25) de 54,7% en
varones y 37,1% en mujeres para las edades entre 45 y
64 anos.

Existen diversos criterios para definir y clasificar el so-
brepeso y la obesidad, recomendandose el empleo de da-
tos antropométricos y fundamentalmente el IMC o indice
de Quetelet (peso en kg/talla en m?) por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), la International Obesity Task
Force (I0TF) y otras sociedades. En funcion de este indice
la Sociedad Espariola para el Estudio de la Obesidad
(SEEDO) establece los niveles de:

— Peso insuficiente: < 18,5 IMC.

— Normopeso: 18,5-24,9.

— Sobrepeso grado I: 25-26,9.

— Sobrepeso grado II: 27-29,9.

— Obesidad de tipo I: 30-34,9.

— Obesidad de tipo II: 35-39.9.

— Obesidad de tipo III (moérbida): 40-49.9.

— Obesidad tipo IV (extrema): > 50.

También tiene interés el patron de distribucion de la
grasa corporal por su relacion con el riesgo cardiovascular;
para ello se ha utilizado el indice cintura/cadera como
buen indicador de obesidad central, y se han propues-
to como valores delimitadores de riesgo >1 en varones y
> 0,85 en mujeres.

Algunos autores sugieren que la circunferencia de la
cintura al nivel del ombligo tiene buena relacion con la

grasa perivisceral, y se ha comprobado que el riesgo de
complicaciones metabolicas asociadas a la obesidad en la
sociedad espariola es mayor a partir de 95 cm en varones
y 82 cm en mujeres, y riesgo muy elevado a partir de 102
cm en varones y 90 cm en mujeres.

En funcion del porcentaje graso corporal se define co-
mo sujetos obesos aquellos que presentan porcentajes por
encima del 25% en los varones y del 33% en las mujeres.

Existe una relacion directa segtin Bray entre la mortali-
dad y el IMC, aumentando a partir de 25, y un gran creci-
miento a partir de un IMC de 30. La enfermedad corona-
ria, los accidentes cerebrovasculares y la diabetes son la
principal causa de mortalidad de los obesos. En los varo-
nes un aumento de peso del 10% provoca un incremento
del 30% en el riesgo coronario debido al fenomeno de re-
sistencia a la insulina incluido en el sindrome plurimeta-
bélico y a la mayor frecuencia con que estos pacientes de-
sarrollan diabetes, hiperlipidemia e hipertension, entre
otras alteraciones.

Segtin Weis et al revelan que la prevalencia de sindro-
me metabglico en obesos jovenes es del 50%. El estudio
DECODE que agrupa a cohortes europeas de 30 a 89 aros
y con seguimiento medio de 8,8 afios, los cocientes de
riesgo calculados para los pacientes con sindrome meta-
bélico para mortalidad global y cardiovascular fueron de
1,44y 2, 26 en hombres respectivamente y de 1,38 y 2,78
en mujeres.

No podemos olvidarnos del papel que desempenia el
sedentarismo en esta epidemia de sobrepeso y obesidad.
Segtin la encuesta nacional de salud en 1997 un 39% de
la poblacién era inactiva, porcentaje que aument6 a un
41, 2% en 2001 en hombres mayores de 16 afios, siendo
el 50% de las mujeres sedentarias. En la encuesta de la po-
blacion vasca del afio 2002 también se recoge que ha dis-
minuido la actividad fisica en el tiempo libre, ya que sélo
el 23% de los varones y el 14% de las mujeres son activos.
Se consideran activas aquellas personas cuyo gasto ener-
gético es mayor de 3.000 Mets /mes.

Los beneficios de la practica de actividad fisica sobre la
salud segtin Overview of the risk and benefit of exercise son
una reduccion en eventos coronarios, cardiacos y mortali-
dad cardiovascular. Disminuye la resistencia a la insulina,
reduce el riesgo de diabetes tipo 2 y produce reduccion de
la tension arterial, mejorando el perfil lipidico y aumen-
tando el colesterol HDL.
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Sin embargo, segtin revisiones de efectividad de inter-
venciones sobre la pérdida de peso a través de programas
reglados de dieta, ejercicio fisico o ambos, muestran que
los programas basados tinicamente en el ejercicio fisico no
producen disminucién o cambios importantes en la com-
posicion corporal, siendo estos resultados mejores en los
basados en dietas y atin mejores si combinan dieta y ejer-
cicio. Estos programas reglados con una media de inter-
vencion de 15 semanas, y tras un ano de seguimiento de
la finalizacion de los mismos conseguian pérdidas de 6,6
kg y de 8,6 kg respectivamente para dieta y dieta mas ejer-
cicio.

Otras revisiones de estudios prospectivos y randomiza-
dos en los que se evalua a mas largo plazo sobre interven-
ciones de ejercicio fisico (de 12 semanas a un afio) frente
a controles, muestran que tras 7 anos de dejar la interven-
cion la realizacion de ejercicio fisico estaba relacionada con
una pequetia ganancia de peso tras la pérdida del peso ini-
cial. Sin embargo, la tendencia a recuperar el peso en los
que siguen realizando ejercicio fisico es menor a 0,28 kg/
mes frente a 0,33 kg/mes sin ejercicio en una media de se-
guimiento de 20 meses, luego la actividad fisica alta conti-
nuada esta asociada a un mejor mantenimiento del peso
corporal, pero los programas reglados de ejercicio fisico
tienen efectos limitados sobre la pérdida de peso.

La U.S. Preventive Task Force concluye que la evidencia
existente es insuficiente para recomendar el consejo para
la practica del ejercicio fisico en las consultas de Atencion
Primaria.

Segtin distintos consensos y guias de practica clinica la
intervencion de dieta acompanada de ejercicio fisico y te-
rapia de modificacion conductual debe ser utilizada con-
juntamente en todos los niveles de sobrepeso y obesidad.

Hoy en dia la mayoria esta de acuerdo en realizar dietas
no muy estrictas, asi se recomienda disminuir 500-600
kcal/dia, dietas que aporten entre 1.200-1.500 kcal/dia,
mantener el equilibrio de nutrientes (55% de hidratos de
carbono, 15% de proteinas y 30% de grasa [< 10% de sa-
turadas]) y objetivos de pérdida de peso del 10% o medio
kg/semana. Respecto a la efectividad de programas estruc-
turados de dietas para la pérdida de peso segtin Andersson
JN en seguimiento tras 5 anos de su realizacion, se relatan
pérdidas de 3 kg o pérdidas de un 3% del peso inicial,
siendo mayor la pérdida con dietas VIED (muy bajo con-
tenido calorico) frente a las HBD (dietas hipocaloricas).

La prescripcion de ejercicio fisico se debe realizar au-
mentando las actividades cotidianas de la vida, como ir an-
dando al trabajo, subir escaleras, etc., y aumentando las
actividades de tiempo libre, como andar a paso ligero, na-
dar, montar en bicicleta, realizar trabajos de jardin, bailar,
etc. La frecuencia debe ser todos o casi todos los dias de la
semana y la duracion debe estar entre los 30-60 minutos
diarios; la intensidad debe alcanzar el 60%-80% de la fre-
cuencia cardiaca maxima (220- edad).

En personas a partir de IMC 27 y comorbilidad (diabe-
tes o hiperlipidemia o hipertension) puede considerarse el
tratamiento farmacologico con Sibutramina en pacientes
que no hayan conseguido perder un 5% de su peso con los

cambios de estilo de vida convencionales y no presenten
contraindicaciones a la terapia (tension arterial > 145/90).
La sibutramina es un inhibidor de la recaptacion de nora-
drenalina y serotonina, no debe prolongarse su tratamien-
to mas de 12 meses y en pacientes entre 18 y 65 anos. Los
ensayos controlados han demostrado pérdidas de 4-5 kg
en un afo a dosis de 10-15 mg/dia. La pérdida de peso ob-
tenida durante el tratamiento de un afo se recupera nor-
malmente durante los siguientes tres anos.

A partir de IMC 28 y comorbilidad (incluyendo cardio-
patia isquémica y accidentes cerebrovasculares) puede
considerarse el tratamiento con orlistat. El orlistat es un in-
hibidor de la lipasa pancreatica que bloquea parcialmente
la absorcion de lipidos, con un maximo del 30% de inhi-
bicion de absorcion grasa con una dosis de 120 mg/ tres
veces/dia. Los tratamientos son de un ano, aunque pueden
prolongarse hasta los dos afios con pérdidas de 2 a 5 kg
por afno y que van acompanados de pequenias reducciones
de colesterol y tension arterial sistdlica y diastolica.

La cirugia es una opcién para pacientes con obesidad
morbida o extrema grados I1I y IV (IMC > 40) en los que
las demas terapias han fracasado, y que sufren complica-
ciones importantes de la obesidad. Existen tres técnicas:

— Intervenciones restrictivas; la principal es la gastro-
plastia vertical anillada (GVA) que se usa mas en las obesi-
dades morbidas “simples”.

— Técnicas derivativas o parcialmente malabsortivas, la
principal es el by-pass gastrico y electiva en los obesos que
ingieren gran cantidad de elementos azucarados.

— Técnicas mixtas entre las que encontramos el corto-
circuito biliopancreatico y la técnica que une el GVA y un
by-pass gastrico, y que se utilizan en los casos de obesos
extremos.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

Anderson JW, Konz EC, Frederich RC, Wood CL. Long-term weight
loss maintenance: a meta-analysis of US studies. Am ] Clin Nutr.
2001;74(5):579-84.

Bray GA. Overweigth is risking fate: definition, classification, prevalen-
ce and risk. Ann N'Y Acad Sci. 1987;499:14-28.

Consenso SEEDO 2000 para la evaluacion del sobrepeso y la obesidad
y el establecimiento de criterios de intervencion terapéutica. Socie-
dad espariola para el estudio de la obesidad. Med Clin (Barc).
2000;115:587-97.

Encuesta Nacional de Salud de Esparia. Madrid: Ministerio de Sanidad
y Consumo;2001.

Fogelholm M, Kukkonen-Harjula K. Does physical activity prevent
weight gain: a sitematic review. Obesity Reviews. 2000;1(2):95-111.

Hu G, Qiao Q, Tuomilehto J, Balkau B, Borch-jhonsen K, Pyorala K por
el grupo de estudio DECODE. Prevalence of the metabolic syndro-
me and its relation to all- cause and cardiovascular mortality in
nondiabetic european men and women. Arch Intern Med.
2004;164:1066-76.

Kannel WB. CHD risk factors: A Framingham study update. Hosp
Pract. 1990;15:119-30.

Klein S, Burke LE, Bray GA, Blair S, Allison DB, Hong Y, et al. Clinical
implications of obesity with specific focus on cardiovascular disea-
se: a statement for professional from the American Hearth Associa-
tion Council of Nutrition, Physical Activity, and Metabolism: en-
dorsed by American College of Cardiology. Circulation. 2004;
110(18):2952-67.

La salud en la poblacion vasca. Encuesta de Salud 2002. Departamen-
to de Sanidad del Gobierno Vasco. Diciembre; 2003.

2 SEMERGEN 2005;31(Supl. 1):1-7 30



XXVII Congreso Nacional SEMERGEN

Miller WC, Koceja DM, Hamilton EJ. A meta—analysis of the past 25 ye-
ars of weight loss research using diet, exercise or diet pluus exerci-
se intervention. Inter J Obesity. 1997;21(10):941-7.

National Institute for clinical excellence. Guidance on the use of sibu-
tramine for the treatment of obesity in adults. Technology Apprai-
sal Guidance No.31. October 2001 Review date: September 2004.
Disponible en: http:// www.nice.org.uk

National Institute for Clinical Excellence. Guidance of the use the or-
listat for the treatment of obesity in adults. Technology Appraisal
Guidance N° 22. November 2000. Review data: February 2004.
Disponible en: http:/www.nice.org.uk

National Obesity forum. Guidelines on Mangement of adult. Obesity
and Overweigth in Prymary Care. April. 2005 Disponbile en:
www.nationalobesityforum.org.uk

NIH National institutes of Health. National Hearth, Lung and Blood
Institute. Clinical guidelines on the identification, evaluation, and
treatment of overweigth and obesity in adults. The evidence report.
Bethesda, junio 1999.

Peterson Douglas M. Overview of the risk and benefits of exercise. Up
to date. April 2005. Disponible en: www.update.com

U.S. Preventive Task Force. Behavioral counseling in primary care to
promote physical activity: recomendation and rationale. Ann Intern
Med. 2000;137(3):205-7.

Weis R, Dziura J, Burguets TS, Tamborlane WV, Taksali SE, Yeckel CW,
et al. Obesity and the metabolic syndrome in children and adoles-
cents. N Engl ] Med. 2004;350:2362-74.

WHO programme of nutrition, Family and Reproductive Health Obe-
sity. Preventing and managing the global epidemia. Report of WHO
consultation of obesity. Ginebra 3-5 de junio 1997. WHO; 1998.

El qué y el porqué
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La obesidad es una enfermedad croénica de origen multi-
factorial, con implicacion de determinantes tanto genéti-
cos como ambientales, y se manifiesta por una alteracion
en la composicion corporal con aumento del comparti-
mento graso. Este aumento en los depositos de tejido adi-
poso, en la mayor parte de los casos, se acompana de in-
cremento del peso corporal y supone un considerable
aumento del riesgo de aparicion de complicaciones 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 conse-
cuencia, el depésito paulatino de masa grasa. Se conside-
ran 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 composicion cor-
poral.

El grupo internacional de trabajo en obesidad (IOTF)
y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) han califi-
cado la obesidad como la epidemia del siglo XXI por las
dimensiones adquiridas a lo largo de las tltimas décadas,
su impacto sobre la morbimortalidad, la calidad de vida
y el gasto sanitario.

El informe de la OMS sobre dieta y salud de marzo de
2003 reconoce el impacto de la obesidad en el desarrollo
de la mayor parte de las patologias cronicas mas prevalen-

tes en nuestra sociedad: diabetes tipo 2, enfermedades car-
diovasculares, patologia musculo-esquelética, y cada vez
mas tipos de cancer. El aumento del volumen corporal
también ocasiona trastornos de la imagen corporal, autoes-
tima y relacion con el entorno, y genera importantes costes
econdmicos directos e indirectos, asi como una importante
demanda sanitaria y social (consultas sanitarias, absentis-
mo, pérdida de autonomia, necesidades especiales, etc.).

Uno de los principales escollos para evaluar este pro-
blema ha sido la disparidad de criterios para definir la obe-
sidad y sus grados. Estos criterios han ido evolucionando
a lo largo del tiempo. Existen diferentes métodos de eva-
luacion de la grasa corporal. La antropometria es el méto-
do empleado con mayor frecuencia, tanto en la practica
clinica como en la investigacion epidemiolégica, por ser
asequible y econdmico. Dentro de las mediciones antro-
pomeétricas el indicador mas utilizado es la relacion entre
el peso en kg y la talla en metros al cuadrado, conocido co-
mo indice de masa corporal (IMC o indice de Quetelet).

Tanto la OMS, la International Obesity Task Force como
las sociedades cientificas, recomiendan el empleo de datos
antropométricos (considerando peso, talla y circunferen-
cias corporales) para el diagnostico y la clasificacion de la
obesidad. En el Consenso SEEDO 2000, considerando el
valor del IMC, se establecieron los siguientes puntos de
corte para la tipificacion ponderal:

— Normopeso: 18, 5-24, 9.

— Sobrepeso grado I: 25-26, 9.

— Sobrepeso grado II (preobesidad): 27-29,9.

— Obesidad de tipo I: 30-34.9.

— Obesidad de tipo II: 35-39,9.

— Obesidad de tipo 11T (moérbida): 40-49.9.

Obesidad de tipo IV (extrema): > 50.

Los datos actuales permiten estimar la prevalencia de
obesidad (IMC igual o mayor de 30) en la poblacion adul-
ta espanola ente 25 y 60 anos en un 15,5% (13,2% en
hombres y 17,5% en mujeres). En este grupo de edad la
prevalencia de obesidad aumenta con la edad, es significa-
tivamente mas elevada en las mujeres que en los hombres
y también es mayor en los colectivos con menor nivel edu-
cativo y situacion econdmica menos favorecida. En la po-
blacién mayor de 60 arios la prevalencia de obesidad se es-
tima en un 35%; 30,9% en hombres y 39,8% en mujeres.

En la poblacion infantil y juvenil espafiola la prevalen-
cia de obesidad es del 13,9%, considerando como criterio
el valor del percentil 97 del IMC de las tablas de Orbego-
z0, especifico por edad y sexo. En este grupo de edad la
prevalencia de obesidad es superior en varones (15,6%)
que en mujeres (12,0%). La obesidad es superior entre los
6 y los 13 anos.

Muchos estudios demuestran que los riesgos para la sa-
lud asociados a la obesidad no dependen sélo de la masa
grasa total, sino también de su distribucién, sobre todo en
relacion con el riesgo cardiovascular. La medicion de la
circunferencia de la cintura (medida al nivel de ombligo)
presenta buena correlacion con la acumulacion de grasa
perivisceral y es muy facil de determinar, por lo que es el
indicador mas empleado.
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Aunque es un parametro muy variable de unas pobla-
ciones a otras, y por lo tanto dificil de estandarizar, en al-
gunos trabajos se ha observado que el riesgo de compli-
caciones metabolicas asociadas a la obesidad aumenta en
los hombres a partir de una circunferencia de la cintura
igual o superior a 94 cm y en las mujeres igual mayor a
80 cm, y este riesgo estd muy aumentado para los varo-
nes a partir de valores iguales o superiores a 102 cm y en
las mujeres iguales o por encima de 88 cm. Los datos re-
feridos a la circunferencia de la cintura de la poblacion
espanola permiten estimar parametros de riesgo a partir
de 95 cm en hombres y 82 cm en mujeres, y riesgo muy
elevado a partir de 102 cm en hombres y 90 cm en mu-
jeres.

Desde el punto de vista fisiopatologico el aumento del
tejido adiposo va a inducir una situacion de resistencia a
la insulina que explicara otras alteraciones metabdlicas
que acomparian a la obesidad. El riesgo relativo de mor-
talidad en las personas con un IMC igual o superior a 40
kg/m? es 2,6 veces superior en hombres y 2 veces supe-
rior en las mujeres en relacion con los individuos en nor-
mopeso.

La obesidad se asocia a numerosas complicaciones car-
diovasculares, metabolicas, respiratorias, digestivas, hor-
monales y psicologicas, ademas de condicionar sobrecarga
articular por el aumento de peso, con especial afectacion
de caderas, rodillas y tobillos.

En la valoracion clinica del paciente obeso es impres-
cindible realizar una historia clinica detallada, valoracion
antropométrica y evaluacion de la composicién corporal,
analisis de los habitos alimentarios y practica de actividad
fisica, ademas de valorar la presencia de posibles compli-
caciones. Requiere una evaluacion sistematica, de acuerdo
con un protocolo establecido y el abordaje por un equipo
multidisciplinar.

El tratamiento del paciente obeso requiere ineludible-
mente la incorporacion de modificaciones en los estilos
de vida, fundamentalmente la reeducacion alimentaria,
el seguimiento de pautas de actividad fisica y, en caso ne-
cesario, la prescripcion de tratamiento farmacologico.
También algunos alimentos funcionales pueden ser inte-
resantes para su utilizacion en las pautas de dietoterapia.
El apoyo psicolégico es muy importante. En algunos ca-
sos de pacientes con obesidad morbida (IMC > 40) pue-
de estar indicado el tratamiento quirdrgico. En cualquier
caso, el tratamiento de la obesidad siempre debe ser in-
dividualizado, lo que implica una correcta valoracion cli-
nica, psicologica y social de cada paciente y de su entor-
no inmediato.
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PAPEL DE LA INACTIVIDAD FiSICA
EN LA EPIDEMIA MODERNA DEL SOBREPESO
Y LA OBESIDAD

El aumento en las tltimas décadas de la prevalencia del so-
brepeso y la obesidad se piensa que es el resultado de las
siguientes circunstancias:

— Una gran proporcién de la poblacién consume mas
calorias que los individuos de las pasadas generaciones sin
haber cambiado su gasto energético diario habitual.

— Para un gran numero de personas existe un gasto
energético diario anormalmente bajo junto con una inges-
ta calérica normal.

— Para otras, la ingesta calorica per capita suele ser mas
baja de la esperada en comparacion con anteriores gene-
raciones, pero el gasto energético diario es, por término
medio, incluso mas bajo. En todos estos escenarios el
gasto energético de la actividad fisica es un factor deter-
minante.

En diversos estudios prospectivos que han demostra-
do la presencia de una relacion inversa significativa entre
el nivel de actividad fisica habitual y la ganancia de peso
a lo largo de varios aros se ha observado que el nivel de
actividad fisica es mejor factor predictivo de aumento de
peso que las estimaciones de la ingesta caldrica o de gra-
sas. Se puede hipotetizar que la contribucion de un gas-
to energético reducido a la actual epidemia de sobrepeso
y obesidad esta determinada por la disminucion en el ni-
vel de actividad fisica habitual asociado con el trabajo o
las labores de la vida cotidiana y por la cantidad cada vez
mayor de tiempo que se malgasta en conductas muy se-
dentarias como ver television, trabajar con el ordenador,
jugar con las videoconsolas, etc. No se asocia con dismi-
nuciones del metabolismo basal o de la termogénesis in-
ducida por los alimentos. En realidad, no existe ninguna
indicacién de que haya una tendencia secular a dismi-
nuir para estos dos componentes del gasto energético
diario.

ACTIVIDAD FiSICA EN LA PREVENCION
DE LA OBESIDAD

Las bases que apoyan la nocion de que una buena parte de
los casos de obesidad se podrian haber evitado se basa en
las siguientes consideraciones:

— El nivel de heredabilidad de la obesidad o la propor-
cion de grasa corporal es s6lo moderada.

— La mayoria de los fenotipos intermedios que se pue-
den definir como determinantes del contenido de grasa
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corporal se caracterizan también por niveles bajos o mo-
derados de heredabilidad.

— La prevalencia de sobrepeso y obesidad ha estado au-
mentando sin parar durante los ultimos 50 afios, mas o
menos, y sigue aumentando, a pesar de que el tiempo es
muy corto para producir cambios en la frecuencia de los
genes de la obesidad o la susceptibilidad de los alelos.

Los medios para revertir esta tendencia son notable-
mente simples en apariencia, puesto que se centran en la
promocion de hacer comidas sanas y regulares, evitar pi-
coteos de alta densidad calodrica, beber agua en lugar de
bebidas que contengan calorfas, mantener la ingesta de
grasas en alrededor del 30% de las calorias, recortar el
tiempo que se pasa viendo television, caminar mas, hacer
mas ejercicio u otras actividades de tiempo libre que pro-
duzcan gasto energético y otras medidas similares.

Las tendencias sociales van en contra de reducir la in-
gesta energética y de aumentar el gasto energético: cada
vez se consumen mas alimentos que contienen muchas ca-
lorias de disponibilidad rapida y en grandes raciones, y la
cantidad de actividad fisica requerida en el trabajo o en el
tiempo libre es cada vez menor.

Un aumento sustancial en el gasto energético de 200
kcal/dia a través del aumento de la actividad fisica reduci-
rfa el peso corporal en unos 5 kg durante un periodo de 6
meses a un ano, asumiendo que no se aumenta el consu-
mo de alimentos. Por desgracia, cualquier pérdida de pe-
so conseguida mediante actividad fisica moderada puede
ser neutralizada facilmente por pequefios aumentos com-
pensatorios en la ingesta de alimentos.

EFECTIVIDAD DEL EJERCICIO FiSICO
EN LA REDUCCION DEL SOBREPESO
Y LA OBESIDAD

A pesar de la importancia del ejercicio existe poca eviden-
cia que sugiera que éste solo produzca magnitudes de pér-
dida de peso similares a las de la modificacion de la dieta.
Este fracaso del ejercicio puede ser el resultado de indivi-
duos que compensan aumentando la ingesta energética y/o
que no alcanzan los niveles adecuados de gasto energético.

La evidencia sugiere que cuando la pérdida de peso es-
ta rigurosamente controlada y el balance energético nega-
tivo inducido por la restriccion caldrica o el gasto energé-
tico es cuidadosamente emparejado, la influencia de la
pérdida de peso inducida por la dieta o el ejercicio sobre
la obesidad y sus patologias asociadas, derivadas del sin-
drome de resistencia a la insulina, es similar en hombres
obesos, incluso la reduccion de la grasa total puede ser
mayor con ejercicio. Estas observaciones son una eviden-
cia de que cualquier modalidad, restriccion calorica sola o
ejercicio diario sin restriccion caldrica, es una estrategia
efectiva para reducir la obesidad en hombres obesos, pero
no se sabe si también en mujeres obesas.

También es razonable concluir que el ejercicio aerébico,
con o sin pérdida de peso, se asocia con una reduccion
sustancial de la grasa visceral y abdominal subcutanea.
Ademds, el ejercicio aerébico que aumenta los niveles de

forma fisica cardiovascular reduce también la tasa de mor-
bilidad y mortalidad, independientemente de la pérdida
de peso, y evita la posterior ganancia de peso en personas
obesas y con sobrepeso.

Cuando se examina la efectividad del ejercicio para ma-
nejar el peso corporal se observan dos factores que pueden
hacer que esa efectividad no sea tan alta como cabria es-
perar. Uno es el hecho de que puede haber “respondedo-
res” y “no respondedores” a la misma intervencion de ejer-
cicio, y el otro es la influencia del sexo, ya que en algin
estudio se ha visto que el ejercicio puede producir mayor
pérdida de peso en hombres que en mujeres.

La evidencia cientifica sugiere que la combinacion de
modificacion dietética y ejercicio es el método mas efecti-
vo para perder peso, y mantenerse haciendo ejercicio pue-
de ser uno de los mejores factores predictivos del mante-
nimiento del peso perdido a largo plazo.

CARACTERISTICAS DEL EJERCICIO PARA
QUE SEA EFECTIVO EN LA OBESIDAD
Y SUS PATOLOGIAS ASOCIADAS

La intervencion ideal deberia consistir en:

— Realizar una encuesta energética de 24 horas, utili-
zando cualquier tabla que recoja el gasto calorico de las di-
ferentes actividades de la vida cotidiana, para estimar y co-
nocer el gasto energético diario.

— Establecer el déficit calorico deseado, que deberia es-
tar entre 500 y 1.000 kcal/dia para producir una reduc-
ciéonde 1 a 1,5 kg por semana.

— Proporcionar una dieta cuyo contenido calérico debe
ser inferior al gasto que se ha estimado y contribuir en ma-
yor o menor porcentaje al déficit propuesto, pero que en
ningn caso debe ser inferior a 1.200 kcal/dia.

— Realizar ejercicio con una duracion, frecuencia e in-
tensidad que suponga el gasto calorico diario necesario pa-
ra conseguir el déficit calorico propuesto.

Para dar suficiente tiempo a que los pacientes aumenten
progresivamente sus niveles de actividad, el ejercicio reco-
mendado para los adultos sedentarios durante las fases ini-
ciales de la pérdida de peso deberia ser diferente de la can-
tidad de ejercicio que se puede realizar en etapas
posteriores del proceso de pérdida de peso. Ademas, la
cantidad de ejercicio necesaria para aumentar la forma fi-
sica puede ser diferente de la necesaria para tener éxito en
la pérdida de peso a largo plazo.

El American College of Sports Medicine recomienda que las
personas con sobrepeso y obesas aumenten progresiva-
mente su actividad fisica hasta un minimo de 150 minutos
de actividad de intensidad moderada a la semana, ya que
este nivel de ejercicio puede tener un impacto positivo so-
bre su salud. Pero, para perder peso a largo plazo, debe-
rian progresar hacia mayores cantidades de ejercicio (como
200-300 minutos/semana o 2.000 kcal/semana de activi-
dad fisica de tiempo libre). Estos niveles de actividad se
pueden conseguir estableciendo el tipo de ejercicio y su du-
racion, frecuencia e intensidad a partir de las tablas utiliza-
das para estimar el gasto calorico diario.
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Ademas, cuando se recomienda ejercicio a personas con
sobrepeso y obesas, hay que tener en cuenta estos factores
que influyen en la prescripcion de ejercicio y el cambio de
conducta por parte del paciente: la valoracion de sus nive-
les de actividad, las consideraciones sobre la dosis de ejer-
cicio y las estrategias para la adopcion y el mantenimiento
de la conducta de ejercicio.
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Tratamiento farmacologico de
la obesidad. Mitos y
realidades
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La obesidad es una enfermedad cronica multifactorial
que se define por el exceso de grasa corporal y que pone
la salud del individuo en riesgo. La obesidad ha sido ca-
lificada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como “la epidemia del siglo XX”, y esta epidemia que ya
asola al mundo occidental se ha extendido a los paises en
vias de desarrollo.

En Espafia en adultos (25-60 afios) la prevalencia de
sobrepeso es del 38,5% y la de obesidad del 14,5%, pe-
1o lo preocupante es que en nifos (2-24 afos), los nu-
meros son ya similares. Este aumento de prevalencia ha
obligado a establecer un plan integral nacional: la estra-
tegia NAOS (nutricion actividad fisica y prevencion de la
obesidad).

La obesidad se asocia a mayor morbilidad, sobre todo
por las enfermedades asociadas (diabetes, hipertension ar-
terial [HTA], dislipidemia, artropatia, neuropatia, etc.) a
mayor mortalidad y a peor calidad de vida.

El coste economico derivado de la obesidad en el mun-
do occidental oscila entre el 2% y el 8% del gasto sanita-
rio. En el afio 2003 se estimaba el coste global de la obe-
sidad en el 7% del gasto sanitario espanol: 2.049, 40
millones de euros. El aumento del coste sanitario anual
medio para un indice de masa corporal (IMC) mayor de
35 kg/m? se estima que es un 44% mayor que para un
IMC < de 24,9 kg/m?.

Se ha demostrado que pérdidas de peso, incluso mode-
radas, se asocian a importantes beneficios en términos de
salud y calidad de vida. La pérdida de peso puede ayudar
a controlar o disminuir la aparicion de las enfermedades
asociadas, aunque todavia no hay datos concluyentes so-
bre si disminuye la mortalidad.

El tratamiento de la obesidad en la clinica diaria plantea
multiples retos debido a la baja tasa de éxito y al elevado
indice de recaidas. La base del tratamiento de la obesidad
es la modificacion del estilo de vida con adquisicion de ha-
bitos alimentarios saludables y actividad fisica regular. Sin
olvidar estas dos premisas basicas en la actualidad dispo-
nemos de farmacos que pueden ayudarnos a lograr a man-
tener los objetivos de pérdida de peso.

El tratamiento farmacologico de la obesidad debe hacer
frente a su mala prensa debido a su uso indebido en los
anos setenta y ochenta con las anfetaminas, y a su poste-
rior empleo indiscriminado sin control médico. Hoy en
dia existen dos farmacos, la sibutramina y el orlistat, que
han demostrado su seguridad y utilidad en el manejo de la
obesidad.

La indicacion del uso de farmacos en la actualidad es en
sobrepeso con IMC superior a de 27 kg/m? con factores de
riesgo asociados o IMC por encima de 30 kg/m?, siempre
en el seno de un programa integral de pérdida de peso que
incluya alimentacion hipocalorica, actividad fisica y modi-
ficacion de conducta.

La sibutramina es una amina terciaria de sintesis que
encaja en la categoria de farmacos que actian a nivel de
sistema nervioso central, e inciden sobre el apetito y la sa-
ciedad. En este caso se inhibe la recaptacion de serotonina
y noradrenalina provocando una disminucién del apetito
y un aumento de la saciedad.

La sibutramina produce una pérdida de peso dosis-de-
pendiente, iniciandose con unas dosis de 10 mg y aumen-
tandose a 15 mg al mes si no se obtiene el resultado espe-
rado.

Los efectos secundarios principales son de tipo cardio-
vascular, con elevacion de la presion sistolica y de la fre-
cuencia cardiaca. Por este motivo es obligado monitorizar
la frecuencia cardiaca y la tension, y estan contraindicados
en HTA no controlada y en cardiopatias. Otros efectos se-
cundarios menos peligrosos son sequedad de boca, in-
somnio y estrefiimiento. La eficacia sobre el peso se ha de-
mostrado frente a placebo tanto en la pérdida de peso
como en el mantenimiento del que ya se ha perdido en es-
tudios hasta dos anos. La mejoria inducida del perfil lipi-
dico y del metabolismo de los hidratos de carbono es de
escasa magnitud y parece dependiente exclusivamente
de la pérdida de peso. El hecho de la recuperacion del pe-
so al retirar el farmaco plantea la posibilidad futura de
tratamientos intermitentes o a mas largo plazo, pero no
disponemos todavia de estudios que aclaren su eficacia y
seguridad a largo plazo.

El orlistat es un farmaco que actda inhibiendo la absor-
cion intestinal de grasa. Su mecanismo de accién reside en
la inhibicién de las lipasas intestinales en la luz intestinal,
impidiendo la hidrélisis de los triglicéridos y provocando
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una reduccion del 30% de la absorcion de la grasa ingeri-
da. La dosis habitual es de 120 mg antes de cada comida
principal. Sus efectos secundarios son derivados de su me-
canismo de accion: esteatorrea, flatulencia, incontinencia
fecal. Estos efectos secundarios son el principal motivo de
abandono de la terapia. Con su uso no se ha demostrado
deficit de vitaminas liposolubles. Orlistat ha demostrado
eficacia en la pérdida de peso y en su mantenimiento fren-
te a placebo hasta dos anos. Los estudios con orlistat han
demostrado mejoria en perfil lipidico, metabolismo de la
glucosa, hipertension y otros factores de riesgo cardiovas-
cular, asi como en la incidencia de diabetes mellitus tipo
2 sin que haya datos sobre mortalidad o morbilidad car-
diovascular.

A corto plazo dispondremos de un nuevo farmaco, un
inhibidor del sistema endocannabinoide llamado rimo-

nabant. Este farmaco que se haya en fase III ha demos-
trado que a través del bloqueo de los receptores canna-
binoides es capaz, a un afo, de una pérdida de peso de
mas del 10% en casi la mitad de los casos, asi como de
mejoria en el patrén lipidico y en el perfil de riesgo car-
diovascular. Sin embargo, estos efectos sobre el peso, al
igual que con otros farmacos, parece que desaparecen
una vez retirado éste.

En resumen, ambas medicaciones, sibutramina y orlis-
tat, tienen una eficacia modesta en la pérdida y el man-
tenimiento de peso, cada una con las limitaciones de
sus efectos secundarios. Ambas deben ser usadas con
un programa de dieta y actividad fisica, y su uso debe
ser planificado y supervisado por un médico con unos
objetivos realistas, conociendo sus limitaciones y ven-
tajas.
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