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La obesidad constituye uno de los problemas de salud más 
prevalentes, sobre todo en el mundo occidental, con una 
morbimortalidad asociada que va en aumento. Los pacien-
tes con obesidad asocian con frecuencia dislipemia, hiper-
tensión arterial, resistencia a la insulina con intolerancia a 
hidratos de carbono o diabetes mellitus y, por tanto, un in-
cremento del riesgo cardiovascular. Por ello, el objetivo 
principal en los pacientes con diabetes tipo 2 y obesidad es 
la reducción de peso, considerando que el momento del 
diagnóstico de la diabetes tipo 2 aporta una motivación ex-
tra para alcanzar una mayor adherencia al tratamiento que 
se proponga para la reducción ponderal.

El tratamiento convencional de la obesidad basado en apor-
tar al paciente dietas escritas hipocalóricas (1.000-1.500 kcal) 
y aconsejar realizar ejercicio físico, cuyo objetivo es alcanzar 
el peso ideal, no obtiene buenos resultado y, además, se aso-
cia a una baja adherencia1 (ig. 1A). El tratamiento conductual 
emerge como alternativa a este fracaso “anunciado”.

El tratamiento conductual consiste en establecer, de mane-
ra progresiva y según se van alcanzando los objetivos, una 
serie de técnicas o habilidades para modiicar el comporta-
miento alimentario (identiicando factores que inducen, re-
fuerzan o condicionan la ingesta de alimentos), así como los 
niveles de actividad física y las falsas creencias que contribu-
yen al exceso de peso. El tratamiento conductual ha demos-
trado su superioridad frente a los programas de tratamiento 
convencional, tanto a corto como a medio plazo2,3.

A principios de los años noventa se llevó a cabo en nuestro 
centro un conjunto de estudios para evaluar los efectos de 
un programa educativo conductual en pacientes obesos y 
con diabetes tipo 2. Dicho programa sufrió diversas modii-
caciones a lo largo del tiempo para aumentar su eicacia1,4-7.

El programa inicial (programa basado en cambios de con-
ducta, BMP) consistía en 4 sesiones de 150-180 min. La pri-
mera sesión era individual y en ella se analizaba el estilo de 
vida en relación con los hábitos de comer y de ejercicio físi-
co que tenía cada paciente. El objetivo era que cada pacien-
te asumiera que su obesidad era consecuencia de su estilo de 
vida y, por tanto, era lo que había que modiicar. El resto 
de sesiones se realizaban en grupos de 5-12 pacientes, de 
edad y características socioculturales similares, y en ellas se 
enseñaba a los pacientes a calcular los requerimientos caló-
ricos según su actividad física y el contenido calórico de los 
alimentos, y a modiicar su conducta con relación al comer y 
al ejercicio físico. Para esto último se les proponía una serie 
de ejercicios para modiicar sus hábitos en 5 fases:

—  Fase 1. Actividades del paciente como medio para lograr 
los objetivos, trabajando el autocontrol e incrementan-
do la fase cefálica de la comida para hacer consciente 
cada ingesta (esperar antes de comer, dejar los cubier-
tos, limpiarse los labios, beber agua).

—  Fase 2. Actividades sobre el cocinar con el objetivo de ha-
cer consciente cada momento en que se ingiere alimentos 
(preparar el alimento antes de cada ingesta, comer como 
un señor, comer en un solo sitio, elegir condimentos me-
nos calóricos, modiicar la forma de cocinar).

—  Fase 3. Actividades sobre el comer como experiencia 
pura. El objetivo era analizar los sucesos que inducen la 
ingesta de alimentos y evitar los relejos condicionados 
(evitar comer mientras se hace otra actividad, como es 
leer o ver la televisión, etc.).

—  Fase 4. Actividades del comer como placer: comer, pala-
dear y alargar la duración de la comida.
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—  Fase 5. Actividades para detectar momentos peligrosos. 
El objetivo es identiicar períodos de mayor ingesta de 
alimentos y trabajar el autocontrol.

Al inalizar el programa, los pacientes recibían 6 dietas de 
1.000 kcal y unas tablas de equivalencia e intercambio de 
alimentos. Se realizaban sesiones de reciclaje a las 5, 10, 35 
y 55 semanas.

Posteriormente el programa se modiicó (programa basa-
do en cambios de conducta modiicado, M‑BMP) sustituyen-
do las dietas escritas por un diario de alimentación, que era 
la base para modiicar su alimentación y además se amplia-
ba el contenido de la parte dedicada al ejercicio físico, 
reco mendando realizar ejercicios fáciles (regla de los 4, que 

consiste en buscar al menos 4 situaciones diarias que obli-
guen al paciente a salir de casa y que cada vez le signiiquen 
caminar al menos 4 manzanas, y subir y bajar al menos 4 pi-
sos de escaleras). 

En la última modiicación (programa basado en cambios 
de conducta modiicado y progresivo, P‑BMP) se utiliza el 
mismo contenido, pero el curso se realiza de manera pro-
gresiva según se van alcanzando objetivos. En sentido estric-
to, no había reciclajes sino continuación del programa.

Los resultados de estos programas en pacientes obesos 
con diabetes tipo 2 están relejados en las iguras 1B, 2A y 
2B. Se puede observar que la eicacia y, fundamentalmente, 
la adherencia al tratamiento son mayores según se van pro-
duciendo las modiicaciones.
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Figura 1 Seguimiento durante más de 1 año de los pacientes 
introducidos en el programa convencional y en el programa 
basado en cambios de conducta (BMP). IMC: índice de masa 
corporal.
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Figura 2 Seguimiento durante más de 1 año de los pacientes 
introducidos en el programa basado en cambios de conducta mo-
diicado (M‑BMP) y en el programa basado en cambios de conduc-
ta modiicado y progresivo (P‑BMP).IMC: índice de masa corporal.
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Estos programas inalizan en 1993 por problemas organi-
zativos y a los 5 años se evalúa su eicacia a largo plazo. Tan 
sólo mantenían una pérdida mayor de 10 kg el 28 y el 24% de 
los pacientes de los programas P-BMP y M-BMP, respectiva-
mente. Ningún paciente del programa inicial (BMP) mante-
nía una pérdida mayor de 10 kg. El 83% del BMP, y tan sólo el 
32% del M-BMP y el 24% del P-BMP estaban más obesos que 
al inicio. La cantidad de peso perdido al año y mantenido se 
correlacionó de forma estadísticamente signiicativa con el 
incremento del ejercicio físico habitual (básicamente la re-
gla de los 4), pero no con los hábitos y formas de comer, ni 
con las calorías ingeridas calculadas por el paciente o esti-
madas por encuestas, ni con el diario de alimentación8.

El objetivo actual del tratamiento dietético de la obesi-
dad en pacientes con diabetes tipo 2 es conseguir pérdidas 
moderadas de peso (perdidas del 7-10% del peso corporal, 
aunque pérdidas > 2 kg pueden ser suicientes para obtener 
beneicio metabólico). Esto puede ser posible creando un 
balance energético negativo disminuyendo sólo 500 kcal de 
la ingesta diaria y aumentando 500 kcal el gasto energético 
inducido por el ejercicio diario. La realización de actividad 
deportiva de intensidad al menos moderada puede tener 
efectos adicionales. La ADA recomienda que, según la ali-
mentación habitual del paciente diabético y en función de 
lo que se aleje de los objetivos establecidos, se deben pro-
poner los cambios oportunos que permitan adaptar su estilo 
de vida para alcanzar los objetivos9. Para ello es importante 
utilizar nuevas herramientas que garanticen una mayor ad-
herencia para disminuir la ingesta calórica, como el tamaño 
de la porción y la densidad energética. Desde 1970, el tama-
ño de las porciones de múltiples alimentos y bebidas ha ido 
aumentando de manera paralela al incremento de la preva-
lencia de la obesidad, lo que indica que el tamaño de las 
porciones puede jugar un papel importante en este aumento 
de prevalencia. Se ha demostrado en varios estudios que el 
aumento de tamaño de las porciones se relaciona con un 
mayor consumo de energía y que el consumo de porciones 
mayores puede ser persistente en el tiempo, sin acompañar-
se de reducción compensatoria en el consumo de energía 
total. Por otro lado, consumir alimentos con mayor densidad 
energética (mayor energía por unidad de peso) se asocia de 
forma positiva a una mayor ingesta de energía que puede 
condicionar un aumento de peso. Por el contrario, el 
aumento de peso se puede prevenir mediante dietas que 
contengan alimentos con baja densidad energética, como 
las verduras y las frutas10.

Otra herramienta disponible, que puede ayudar a los pa-
cientes con obesidad y diabetes mellitus tipo 2 a conseguir 
sus objetivos dietéticos y de cambio de estilo de vida, es la 
automonitorización de glucemia capilar, que ha sido recien-
temente incorporada en el protocolo de intervención. El 
Estudio San Carlos, publicado por Durán et al en 2010, com-
para los resultados de 2 grupos aleatorizados, uno en el que 
los cambios de tratamiento y estilo de vida se basan en la 
hemoglobina glucosilada (grupo control), y otro en el que los 
cambios se basan en la monitorización de glucosa capilar 
(grupo SMBG). Tras un seguimiento de 2 años, los resultados 
del estudio fueron signiicativamente mejores en el grupo de 
pacientes que utilizaban la monitorización de glucosa capilar 
como herramienta educativa y terapéutica para modiicar su 
alimentación, y el ejercicio físico según los resultados y los 
consejos que se les administraba de forma continuada en 

cada visita. Se consiguió una  regresión de la diabetes (HbA1c 
< 6%) 6 veces superior en el grupo SMBG, el 39%, frente al 5% 
del grupo control (p = 0,001). Además se logró una pérdida 
de peso > 0,5 kg en el 64% de los pacientes del grupo SMBG, 
frente al 37% del grupo control (p = 0,03), y el 77% de los 
pacientes del grupo SMBG aumentaba su actividad física dia-
ria frente al 27% del grupo control11.

Los hábitos que se detectaron con la monitorización de 
glucemia capilar y que pudieron ser modiicados fueron:

—  Consumo de zumos naturales (escasa percepción de su 
densidad calórica) y sustitución por fruta entera.

—  Consumo de galletas y otros productos similares (escasa 
percepción de su contenido en grasa) en el desayuno, y 
sustitución por pan integral o cereales integrales.

—  Consumo de cereales (pan, arroz, pasta) en la comida, y 
reducción de las raciones o sustitución por ensalada 
y verdura. Utilización de la ensalada como “comodín”: 
plato único en la comida que incluye, además de verdu-
ras, legumbres, alimento proteico (atún, huevo cocido, 
etc.) y frutos secos.

—  Consumo de pan blanco, pan tostado o pan de molde, y 
sustitución por pan integral.

—  Consumo de dulces como postre y sustitución por fruta.
—  Consumo de bocadillo a media mañana y merienda, y 

sustitución por frutos secos o café.
—  Utilización del ejercicio físico como medio para contro-

lar las glucemias basales.

En resumen, la pérdida de peso en pacientes con obesidad 
y diabetes mellitus tipo 2 es uno de los objetivos que se tie-
ne que tener en cuenta desde el inicio del tratamiento de 
estos pacientes. Pérdidas de peso pequeñas, incluso < 7-10% 
pueden ser suicientes. Para ello, estrategias como aumen-
tar el ejercicio físico cotidiano, aumentar el consumo de 
alimentos con baja densidad energética y disminuir el ta-
maño de las porciones de los alimentos con alta densidad 
energética, pueden ser de utilidad. La monitorización de 
glucemia capilar, en pacientes seleccionados, es otra herra-
mienta a utilizar para ayudar al paciente a cumplir su obje-
tivo e individualizar su tratamiento.

Un resumen inal de las estrategias a emplear en las con-
sultas habituales se expone en la tabla 1.
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Tabla 1 Estrategias simples y rentables para utilizar en 
la práctica diaria para el tratamiento de la obesidad  
en diabetes mellitus tipo 2

—  Planiicar y pactar objetivos alcanzables 
  Una reducción de > 2 kg de peso puede inducir grandes 

beneicios metabólicos
—  Introducir el perímetro de cintura como objetivo 

terapéutico 
 Este objetivo es evaluable por el propio paciente
—  Aumentar el consumo de alimentos con baja densidad 

energética
  Ensalada como “comodín” para consumir como “un plato 

único” que se acompaña de una pieza de fruta de postre
—  Disminuir el tamaño de las porciones de alimentos  

con alta densidad energética
—  Un plato “verde” para iniciar la comida y la cena,  

y una pieza de fruta para terminarlas son una de las 
estrategias fundamentales para reducir el peso corporal

—  Utilizar la monitorización de glucosa capilar como 
herramienta terapéutica y educativa para modiicar 
hábitos dietéticos y estilo de vida

—  Aumentar el ejercicio físico cotidiano: regla de los 4, 
pero con intensidad suiciente

  Que la intensidad del “paseo” le impida hablar con  
el acompañante “teórico” es un consejo rentable 
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