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reto de I+D, el cont inuo desarrollo cient ífi co y la confl uen-

cia de intereses y sectores cont rapuestos. En esta nueva 

legislación podemos destacar 3 aspectos fundamentales:

1.  El establecimiento de que las declaraciones de salud (de 

propiedades saludables en los alimentos y las nutricionales) 

deben estar substanciadas científi camente. La acreditación 

de tal substanciación científi ca depende de una opinión in-

dependiente, la EFSA (European Food Safety Authority).

2.  Está previsto que sólo los alimentos con perfi les nut ricio-

nales “ apropiados”  puedan llevar declaraciones de sa-

lud. El concepto de perfi l nut ricional (véase más ade-

lante) es, sin embargo, cont rovert ido y de dif ícil 

concreción.

3.  La protección de la propiedad intelectual por 5 años de 

los datos (resultados de estudios e invest igaciones) (I+D) 

propiedad del solicitante, siempre que sean determinan-

tes de la acreditación de una declaración de propiedades 

saludables.

Ello puede suponer un enorme est ímulo a la I+D en el sec-

tor alimentario, aunque suscita numerosos interrogantes.

Las declaraciones nut ricionales (referidas al contenido/

composición de los alimentos) que están permit idas (j unio 

2011) se limitan a las 29 descritas en el anexo del Regla-

mento, mient ras que ot ras 10 están en fase de discusión.

Las declaraciones de salud (propiedades saludables o 

health claims) se refi eren más específi camente a los efectos 

de los alimentos o componentes de los mismos, y pueden 

considerarse 3 t ipos principales:

a)  Genéricas o funcionales, contempladas el art ículo 13 

(13.1), y sobre las que la CE está preparando la lista de 

las ya aplicables, en base a las evaluaciones de la EFSA.

b)  Adicionalmente a las anteriores, la lista puede ampliar-

se, con declaraciones substanciadas por nueva evidencia 

cient ífi ca (art ículo 13.5) consideradas caso por caso.

c)  Reducción de riesgo de enfermedad, contempladas en el 

art ículo 14, y que deben referirse no a prevención de 

riesgo sino a disminución de un “ factor de riesgo”  de en-

fermedad.

d)  Las relat ivas al desarrollo y la salud de los niños, también 

contempladas en el art ículo 14).

Se espera que la evaluación por la EFSA de todas las soli-

citudes recibidas pueda completarse antes de 2012, si bien 

la CE ha anunciado que espera completar el proceso en 2 

etapas, dej ando los ext ractos botánicos para una conside-

ración posterior. Hasta el momento (j unio 2011), la EFSA ha 

recibido 4.638 solicitudes presentadas por los estados 

miembros de la UE para optar a la lista referida en el art í-

culo 13, de las cuales 2.338 ya han sido evaluadas y 2.188 

publicadas, resultando favorables 430 (aproximadamente el 

19%) e incluyen principalmente vitaminas y minerales y 

ot ros nut rientes considerados esenciales. Además, se han 

recibido 50 solicitudes basadas en nuevo conocimiento (art  

13.5) de las que se han evaluado 28, 3 de ellas (10%) favo-

rablemente. También, se han evaluado 83 de las solicitudes 

correspondientes al art ículo 14, con evaluaciones favora-

bles para 7 de las relat ivas a reducción de riesgo (30% de las 

evaluadas) y 21 de las referidas a niños (26%).

La legislación incluye la previsión de prohibiciones de 

alegaciones nut ricionales o de salud para aquellos alimen-

tos que no respondan a un “ perfi l nut ricional”  mínimamen-

te saludable (alimentos ricos en grasa saturada, sal, etc.).  

La idea subyacente es que sólo debieran permit irse las ale-

gaciones de salud probadas cient ífi camente y, dado que las 

alegaciones de salud pueden est imular el consumo de aque-

llos alimentos que las lleven, no parece razonable que tales 

alegaciones benefi cien el consumo de alimentos con un per-

fi l nut ricional inadecuado. Sin embargo, llevar a la práct ica 

esta disposición está resultando muy dif ícil,  sin que se haya 

cumplido la previsión (“ a más tardar el 19 de enero de 2009, 

la Comisión establecerá los perfi les nut ricionales específi -

cos” ) prevista en el Reglamento.

Sin duda, la obtención de un claim específi co (art .13.5 y 

las de reducción de riesgo del art .14) supone un gran valor 

añadido para cualquier empresa y, en conj unto, se espera 

que la implementación del nuevo reglamento se t raduzca 

en una mej ora de la alimentación y salud del consumidor 

europeo.
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El t ratamiento de la obesidad ha 

sufrido numerosos cambios en las 

últ imas décadas. En los años 60 las 

dietas hipocalóricas eran práct ica-

mente la única alternat iva. Sin 

embargo, en 1970 se int roduj o un 

nuevo concepto en el t ratamiento 

de la obesidad, la terapia de com-

portamiento (TC): “ un cambio en 

la forma de vida y en los hábitos 

alimentarios del paciente podría 
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ser la solución a su problema de obesidad” 1.  Desde enton-

ces numerosos estudios han most rado la importancia de la 

terapia de comportamiento en todas las formas de cont rol 

de peso, como t ratamientos dietét icos, farmacológicos, de 

ej ercicio f ísico o cirugía mórbida. Sin embargo, en 1988 el 

Consej o Cient ífi co de la Sociedad Médica Americana indicó 

que la terapia de comportamiento por sí sola no most raba 

resultados sat isfactorios si no se acompañaba de t ratamien-

to dietét ico y de un aumento del gasto energét ico2.

La terapia de comportamiento (TC) se basa en los princi-

pios clásicos del “ condicionamiento” , que indican que el 

comer se asocia a menudo con sucesos externos que están 

t remendamente unidos a la ingesta3.  Mediante técnicas 

conductuales se pretende ayudar al paciente a ident ifi car 

aquellas señales que desencadenan conductas inapropiadas 

tanto alimentarias como de ej ercicio f ísico.

También se t rata de que el paciente aprenda a desarro-

llar nuevas respuestas ante estas señales, buscando el re-

fuerzo posit ivo o la recompensa cuando el paciente adopta 

un comportamiento adecuado. Este t ipo de intervenciones 

ha evolucionado desde sus inicios. Actualmente, j unto con 

las clásicas técnicas de auto-monitorización (self-monito-

ring) y de cont rol de est ímulos (st imulus-cont rol),  se inclu-

yen nuevas técnicas de apoyo social y de incremento del 

ej ercicio f ísico.

En los últ imos 20 años, a los t ratamientos de TC para la 

obesidad se le han incorporado técnicas de terapia cognit i-

va. El principio de estas técnicas es que los pensamientos 

afectan directamente a las emociones y como consecuencia 

a las conductas4.  Se t rata de cambiar aquellos pensamien-

tos negat ivos, que con frecuencia se asocian con sucesos 

también negat ivos y a veces autodest ruct ivos, por ot ros po-

sit ivos que dirij an al paciente hacia conductas adecuadas 

en su comportamiento alimentario.

Con la terapia cognit iva, los pacientes aprenden a esta-

blecer metas realistas, tanto en lo que se refi ere al peso 

como al cambio de conducta, así como a evaluar sus progre-

sos en la modifi cación de hábitos de alimentación y ej erci-

cio. También se pretende que el paciente corrij a los pensa-

mientos negat ivos que se producen cuando no alcanza sus 

obj et ivos5-7.  Estas técnicas se basan en las desarrolladas 

para el t ratamiento de la depresión, la ansiedad y la buli-

mia nerviosa8-10.

A pesar de todos los benefi cios sobradamente demost ra-

dos de la pérdida de peso, la ut il idad del t ratamiento die-

tét ico en la obesidad se cuest iona por ciertos sectores del 

mundo cient ífi co y sanitario, ya que algunos estudios mues-

t ran que un 80% de los pacientes que comienzan el t rata-

miento abandonan antes de alcanzar su meta, al año recu-

peran del 30 al 50% del peso perdido y a los 4 años de 

seguimiento muest ran una estabilización del peso en un 4% 

por debaj o del inicial11,12.  Sin embargo, en los últ imos años 

estos datos han mej orado sustancialmente debido en gran 

parte al alargamiento en el t iempo de las terapias conduc-

tuales13.

En estos momentos, el principal reto en el t ratamiento 

de la obesidad debe ser mantener a largo plazo los efectos 

de la pérdida de peso14.  Las nuevas técnicas de comporta-

miento alimentario disminuyen considerablemente el aban-

dono del t ratamiento y las cifras muest ran importantes pro-

gresos15,16.

El éxito de un t ratamiento depende tanto de su est ructu-

ra como de los principios y técnicas que se ut il izan con el 

paciente. Para la mayoría de los programas de pérdida de 

peso no existen estudios cient ífi cos que evalúen su efect ivi-

dad y muchos de los datos cient ífi cos provienen de estudios 

realizados en el ámbito universitario, dif ícilmente ext rapo-

lables a la práct ica clínica diaria.

En España, desde 1993, nuest ro grupo está llevando a 

cabo, en la práct ica clínica, un método de terapia de com-

portamiento basado en la dieta mediterránea que ha sido 

llamado “ Método Garaulet ” ,  que ha most rado ser efect ivo 

en la pérdida de peso y en la mej ora de las patologías aso-

ciadas a la obesidad17-20.  En la aplicación de este Método se 

ut il izan técnicas conductuales tales como:

–  Cont rol de est ímulos: se refi ere a cómo modifi car el am-

biente que nos rodea para promover aquellos comporta-

mientos que ayuden al paciente a perder peso.

–  Auto-monitorización: se considera como una de las carac-

teríst icas esenciales en la TC. Se refi ere al regist ro diario 

de ingesta y de act ividad física20.

–  Refuerzo posit ivo: se establecen incent ivos que no estén 

en relación con los alimentos, como comprar ropa nueva 

cuando se alcance algún obj et ivo defi nido, o algún regalo 

o reconocimiento, como premios o diplomas, cuando se 

alcanza el peso deseado.

–  Reest ructuración cognit iva: mediante esta técnica los in-

dividuos aprenden a reconocer y modifi car aquellos pensa-

mientos y creencias en relación con el peso.

–  Evitar recaídas: se ayuda a los pacientes a prevenir recaí-

das, enseñándoles a ident ifi car los deslices y a aplicar téc-

nicas para evitarlos21.

–  Terapia de Grupo: En este método, las charlas durante la 

terapia se clasifi can en cuat ro t ipos: a) Nut ricionales, b) 

Sobre fi siología, c) Grupos conductuales y cognit ivos, d) 

Grupos práct icos, p.e., cómo organizar salidas, la lista de 

la compra, alternat ivas de cenas, la importancia del desa-

yuno, etc. Todas las semanas durante las sesiones de gru-

po se explica la elaboración de alguna receta sencilla.

Ot ras técnicas conductuales son, por ej emplo, las técni-

cas de afrontamiento al est rés, de apoyo social (amigos, 

familia), métodos de resolución de problemas, cont rol de la 

velocidad de la ingesta, etc.

En esta ponencia se t ratarán las técnicas ut il izadas, y los 

resultados obtenidos t ras su aplicación.

Confl ict os de int erés:  la autora de la presente comunica-

ción comercializa el referido “ Método Garaulet ” .
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Introducción

La prevalencia de obesidad tanto 

en niños como en adultos aumenta 

de forma alarmante1.  Aunque el 

impacto de los factores medioam-

bientales es muy signifi cat ivo en la 

obesidad, está claro que hay un 

gran componente genét ico en su 

et iología. Una pequeña proporción 

de esta patología, alrededor del 

5%, se debe a la existencia de mu-

taciones en genes únicos (obesidad monogénica), así como 

a la de algunos síndromes mendelianos de escasa incidencia 

en la población general. Sin embargo, la mayor parte de la 

población obesa deriva de la interacción de determinados 

polimorfi smos génicos con el medio ambiente. Así, se han 

descrito alrededor de 130 genes relacionados con la obesi-

dad y el número cont inua creciendo2,3.  En los últ imos años 

los estudios de escaneo amplio del genoma (GWA) han iden-

t ifi cado un amplio número de genes implicados en la et iolo-

gía de la obesidad. Ent re estos se encuent ran genes que 

codifi can pépt idos de función señal de hambre y saciedad, 

genes implicados en el crecimiento y diferenciación de los 

adipocitos, genes metabólicos y genes implicados en el con-

t rol del gasto energét ico. El gen más importante relaciona-

do con la obesidad es el FTO (fat  mass and obesit y associa-

t ed),  fue descubierto en 2007 mediante GWAs4.  Para 

confi rmar los resultados de los estudios GWA se requieren 

estudios alternat ivos con diseños y fenot ipos de obesidad 

diferentes.

Estudios de investigación que aporta el grupo de 
trabajo

El obj et ivo principal de los estudios realizados por el grupo 

invest igador es determinar la asociación ent re polimorfi s-

mos de nucleót ido simple (SNP) seleccionados de genes en 

los cuales se había demost rado una expresión diferencial en 


