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INTRODUCCIÓN 
 

Las denominadas enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) han avanzado 

dramáticamente en los cuadros de salud de los países de este (nuestro único y posible) mundo, y 

hoy copan las cinco primeras causas de morbimortalidad en casi todas partes.1-2 Esta realidad 

epidemiológica tan dispar obligaría a una pregunta: ¿Estamos hablando de varias enfermedades, 

que no se relacionan entre sí, y que actúan cada uno por separado? O, en realidad, ¿se trata de un 

único fenómeno que tiene múltiples formas de manifestación? La enfermedad cardiovascular 

(ECV) y la Diabetes mellitus (DM), junto con la hipertensión arterial (HTA), las dislipidemias, y 

la hiperuricemia y la gota, constituyen varias de las manifestaciones del Síndrome metabólico 

(SM),3-4 y que esta entidad tiene su causa en la obesidad como la forma más grave de un 

fenómeno clínico-metabólico mucho más abarcador, que es el exceso de peso y la 

desproporcionada presencia de la grasa corporal en la anatomía humana. Si no se reconocen estas 

relaciones de subordinación y dependencia, entonces, cualquier intervención terapéutica estará 

condenada de antemano al fracaso, y no se logrará revertir el cuadro corriente de salud de las 

poblaciones humanas.5-6 
 

Tabla 1. Cuadro de salud de las poblaciones humanas. Se muestran las principales causas de 

enfermedad y muerte en el mundo. También se coloca la obesidad a los fines de comparación 

 

Entidad Número de enfermos Muertes atribuibles 

 Millones de casos Millones de casos 

Diabetes 371 1.3 

Obesidad 800 2.8 

Enfermedad cardiovascular 200 17.0 

Enfermedad cerebrovascular 11.0 5.5 

Cáncer 12.7 7.6 

 

Fuente: Referencias [1], [2]. 
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Figura 1. Actuación nutricional en la Diabetes mellitus, la obesidad y la enfermedad cardiovascular. 

 

 
 

Fuente: Construcción propia del autor. 

 

 

 

El tratamiento de la Obesidad, y con ello, de las manifestaciones asociadas del SM, pasaría 

entonces, invariablemente, por la reducción del peso corporal, en la intención que esta reducción 

sea a expensas del comportamiento graso, y en particular, la grasa abdominal e 

intraparenquimatosa: las locaciones topográficas asociadas con la resistencia aumentada a la 

insulina y la inflamación crónica: los eventos moleculares señalados como los responsables de 

las complicaciones desencadenadas por el exceso de peso y la obesidad.7 

En toda discusión sobre el tratamiento de las ECNT se hace relevante discurrir sobre las 

formas de prevención del exceso de peso y la obesidad como el factor condicionante y 

disparador de las mismas.8 En tal sentido, se reconoce la extrema importancia del aseguramiento 

nutricional de los primeros mil días en la vida del ser humano, y que recorren desde el momento 

de la concepción hasta que el niño cumple 2 años de vida.9 Es entonces estratégico proveerle a la 

mujer embarazada los cuidados alimentarios y nutricionales que garanticen el peso corporal 

adecuado para la edad gestacional y la talla, junto con el control y el tratamiento de la anemia, en 

el momento de la captación del embarazo, y durante toda la duración del mismo; a los fines de 
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prevenir la desnutrición intra-útero y el crecimiento intrauterino retardado (CIUR).10-13 Se ha 

reunido evidencia perturbadora que explicaría el auge observado en la incidencia en las ECNT en 

algunos países europeos a partir de los 1990s como resultado de la hambruna sufrida por las 

mujeres embarazadas durante la Segunda Guerra Mundial (1939 – 1945).14-15 Si tal hipótesis se 

justificara plenamente, los países de bajos y medianos ingresos (dentro los cuales se incluiría 

también a Cuba) afrontarían una crisis de salud en los próximos años con un aumento de la 

incidencia de la obesidad y las ECNT acompañantes. 

Nacido el niño, se debe insistir en la lactancia materna exclusiva a libre demanda durante 

los primeros 6 meses de vida extrauterina, y de forma complementaria a partir de esa fecha hasta 

que cumpla los dos años de vida.16-17 Asimismo, las madres deben ser instruidas en las buenas 

prácticas  de la alimentación complementaria del niño una vez éste cumpla los 6 meses de 

vida.18-19 Entre otros muchos beneficios, la LME serviría para prevenir la aparición del exceso de 

peso y la obesidad en las edades escolares, y protegería al niño de la ateroesclerosis y la 

Resistencia a la insulina.20-21 Por su parte, la observancia de la alimentación complementaria 

permitiría arraigar estilos de alimentación saludables que acompañarían al niño en las edades 

juveniles y adultas. 

La prevención del exceso de peso mediante la inculturación de estilos de vida saludables 

debe constituir el eje central de la intervención nutricional en las ECNT.22-24 La prevención del 

exceso de peso debe incluir la promoción de una vida activa, la incorporación del ejercicio físico, 

la realización de mejores elecciones alimentarias, y técnicas superiores de cocción y preparación 

de alimentos. Las actividades de prevención deben dirigirse a grupos particularmente 

vulnerables, como los niños con edades entre 2 – 5 años, los adolescentes, los adultos, las 

mujeres en edad fértil, y las mujeres perimenopáusicas. En consecuencia, se deben habilitar 

servicios de consejería alimentaria en los centros comunitarios de salud que sean conducidos por 

profesionales que emitan mensajes calificados sobre estilos saludables de vida, actividad física, y 

alimentación. Tales servicios de consejería alimentaria deben también ocuparse de divulgar 

dentro de la población las Recomendaciones existentes para una alimentación saludable. 

Es inmediato entonces que las oportunidades (y los beneficios derivados) de la prevención 

del exceso de peso y la obesidad se agotan si el sujeto se presenta con obesidad (sobre todo 

abdominal). En este punto, se hace necesario identificar la ocurrencia de las distintas 

manifestaciones del SM para ajustar el calibre de las intervenciones alimentarias, nutrimentales, 

metabólicas, farmacológicas y quirúrgicas del exceso de peso y la obesidad. 

Se debe dejar dicho que la obesidad no se acompaña forzosamente de las manifestaciones 

del SM. Existe una ventana de tiempo (variable según numerosos factores incluida la 

idiosincracia genética del sujeto) entre la instalación de la obesidad y la aparición de las distintas 

manifestaciones del SM. Así, se pueden identificar sujetos obesos en los que no se reconocen 

dislipidemias, trastornos alterados de la utilización periférica de los glúcidos, ni estados de 

hiperuricemia.  En la literatura internacional estos sujetos serían denominados como “obesos no 

complicados metabólicamente”.25 Ello no debe oscurecer el hecho de que el obeso (sobre todo 

aquel con un valor incrementado de la circunferencia de la cintura) se encuentra siempre en 

riesgo incrementado de debutar con alguna de las manifestaciones del SM en cualquier 

momento. 
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Figura 2. Guías alimentarias para la población cubana. Izquierda: Guías alimentarias para la población 

mayor de 2 años de edad. Derecha: Guías alimentarias para niñas y niños cubanos hasta los 2 años de 

edad. 

 

  
 

Fuente: Referencias [26], [27]. 

 

 

 

La actuación nutricional en el obeso en el que todavía no se han presentado las 

manifestaciones del SM estaría orientada (precisamente) a la prevención de la aparición de 

algunas de las entidades incluidas dentro del mismo, y las complicaciones que traerían 

aparejadas (entre ellas, la Gran Crisis Ateroesclerótica). Para ello, el obeso debe ser reeducado 

en alcanzar el peso deseado, corregir los presentes estilos de vida, fomentar una mayor actividad 

física, inculturar la práctica del ejercicio físico, y adoptar elecciones alimentarias saludables y 

nuevas técnicas de cocción.28 La reducción del peso corporal se debe lograr (en primer lugar) 

mediante la promoción de cambios en los estilos de vida y alimentación, la restricción de la 

energía alimentaria, y la práctica del ejercicio físico.  
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Tabla 2. Algunos ejemplos de restricción nutrimental en la Obesidad complicada con el Síndrome 

metabólico 

 

Faceta Restringir la participación de: Promover el consumo de: 

Diabetes mellitus Glúcidos simples 

Harinas refinadas de cereales 

Almidones complejos 

Fibra dietética: Soluble | Insoluble 

Dislipidemias Grasas saturadas 

Grasas trans 

Grasas peroxidadas 

Grasas de origen animal 

Ácidos grasos 3 

Aceites vegetales 

Hipertensión arterial Sodio Potasio 

Calcio 

Magnesio 

Hiperuricemia y gota Purinas presentes en vísceras, 

embutidos, carnes rojas 

Alimentos de bajo contenido en 

purinas: Pollo, pescado, otras carnes 

blancas 

 

 

Se ha de reconocer que los cambios propuestos pueden desbordar la capacidad de 

afrontamiento del obeso, y por consiguiente, sería necesario apoyo psicológico permanente para 

lograr la adherencia continua en el tiempo al programa prescrito de intervención alimentaria, 

nutricional y metabólica.29-30 Congruente con ello, el nutricionista debe asistir al paciente (y sus 

familiares) durante la implementación del programa alimentario y nutrimental, y educar a todos 

en las nuevas elecciones alimentarias, y mejores técnicas de cocción. Igualmente, el nutricionista 

debe asegurar la adherencia del paciente al programa prescrito, a fin de garantizar el éxito del 

mismo. 

En esta estación de la obesidad no cabrían otras terapias farmacológicas y/o quirúrgicas, 

las que se reservarían para categorías selectas de pacientes, y subordinadas a las acciones 

descritas más arriba. 

Llegado un momento en la historia de la Obesidad, y como consecuencia de la 

concurrencia de eventos humorales como la insulinorresistencia y la inflamación, en el paciente 

se enmpiezan a manifestar las comorbilidades incluidas en el SM como la DMT2, la HTA, la 

gota, y las dislipidemias. Estas manifestaciones pueden agravar el curso de la obesidad, y colocar 

al paciente en riesgo incrementado de insuficiencia arterial e isquemia de territorios sensibles 

como la retina, el árbol coronario, el lecho renal, la circulación encefálica, y el sistema arterial 

periférico. Las consecuencias serían obvias: el obeso añadiría a los problemas que ya padece la 

retinopatía, la angina de pecho (que puede desembocar en el infarto del miocardio), el accidente 

vascular encefálico, la claudicación intermitente, y la nefropatía crónica, entre otras.  

Luego, en la obesidad complicada con el SM, la actuación nutricional debe ajustarse a la 

situación clínico-metabólica del paciente, a la vez que maximiza el efecto terapéutico de la 

medicación instalada y minimiza la ocurrencia del evento agudo, y con ello, de la discapacidad y 

la muerte. El paciente debe ser (re)educado en la restricción nutrimental requerida para el control 

de los síntomas, la sinergia terapéutica, y la prevención de complicaciones ulteriores. 

Igualmente, el programa de ejercicio físico se ajustará a las condiciones físico-motoras reales del 

paciente, habida cuenta de que pudiera estar limitado debido al exceso de peso y la repercusión 

del mismo sobre las grandes articulaciones de las extremidades inferiores. 
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A pesar de todo lo dicho, es muy probable que la ventana que media entre la intervención 

nutricional y la constatación del impacto de la misma sea muy estrecha, y que, a pesar de los 

mejores esfuerzos del grupo básico de trabajo, el obeso pueda sucumbir bajo los efectos de 

alguna de las manifestaciones de la GCA expuestas en párrafos precedentes. Es entonces 

precedente discutir el lugar y los beneficios de acciones farmacológicas y quirúrgicas en el 

tratamiento de la obesidad y sus complicaciones. 

Se han propuesto varios fármacos que actuarían o bien disminuyendo la apetencia por los 

alimentos, o bloqueando la absorción intestinal de las grasas ingeridas, o favoreciendo una 

mayor utilización periférica de los triglicéridos absorbidos.31-32 Entre los anorexígenos se 

encuentra la sibutramina (incluida dentro de las anfetaminas) que contribuiría a la disminución 

de la cuantía de los ingresos dietéticos, y de esta manera, le permitiría al sujeto obeso alcanzar 

sus metas dietéticas. Sin embargo, la sibutramina, como droga de acción central, puede tener 

importantes efectos colaterales, entre ellos, la ansiedad, cambios afectivos y depresión, y 

movimientos musculares involuntarios. 

El Xenical (también reconocido como Orlistat) ha sido promovido como un medicamento 

bloqueador de la acción de la lipasa intestinal, y por lo tanto, favorece la aparición de las grasas 

ingeridas con la dieta en las heces fecales.31-32 Si bien la administración del Xenical suele ser 

seguida de una reducción notable del peso corporal del sujeto obeso, no es menos cierto que el 

deseo defectorio incontrolado puede convertirse en un elementos que afecte la vida social del 

sujeto. 

 Otras drogas pretenden actuar a nivel mitocondrial, promoviendo una mayor utilización de 

los triglicéridos ingeridos a nivel de la ruta de la -oxidación de los ácidos grasos, pero el 

pretendido efecto acelerador de la utilización de las grasas ingeridas debe ser reconciliado con 

las cantidades ingeridas, lo que ciertamente afectaría la (supuesta) efectividad terapéutica de 

estos medicamentos.33 En definitiva, y hasta este momento en que se escriben estas líneas, no 

existe una opción farmacológica útil para lidiar con la obesidad (mucho menos la abdominal). En 

este punto, se destaca la metformina: una biguanida que actúa aumentando la sensibilidad de los 

tejidos periféricos a la acción de la insulina, y de la que se ha comprobado contribuye a la 

reducción de la circunferencia abdominal:34 un efecto beneficioso que serviría para sostener la 

disminución del peso corporal que se desea en el sujeto obeso.35-36  

La cirugía bariátrica sería la otra opción no nutricional a considerar en el tratamiento de la 

obesidad.37-38 La cirugía bariátrica* estaría orientada a lograr la pérdida requerida de peso 

corporal, y la restauración del insulino-tropismo en aquellos obesos metabólicamente 

complicados en los cuales han fracasado todas las terapias conservadoras, y se teme un desenlace 

fatal a corto plazo. No está de más decir que la cirugía bariátrica prescribe técnicas 

quirúrgicamente complejas, como el bypass gástrico, para el logro de los objetivos anteriores, 

por lo que la evaluación clínica, quirúrgica y metabólica es esencial del sujeto es esencial para 

maximizar los beneficios del proceder bariátrico y minimizar las complicaciones a mediano y 

largo plazo, entre ellas el efecto de rebote en el peso corporal. Le corresponde al nutricionista 

asistir al equipo básico de trabajo en la selección de los pacientes en los que se realizará una 

cirugía bariátrica, minimizar las complicaciones en el post-operatorio inmediato, asistir al 

paciente (y sus familiares) en la rehabilitación alimentaria y gastrointestinal, minimizar las 

                                                 
* El término “cirugía metabólica” se reserva para los procederes quirúrgicos similares que se conducen en pacientes 

diabéticos en los que se han agotado las posibilidades terapéuticas sin impacto significativo en la evolución de la 

enfermedad, y ante riesgo inminente de complicaciones potencialmente letales. 
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complicaciones mediatas y tardías, con énfasis en la aparición de cuadros malabsortivos, y 

asegurar en todo momento la efectividad terapéutica del proceder bariátrico a largo plazo. 

La discusión no quedaría completa si no considerara a aquellos obesos en los que ya han 

ocurrido algunas de las manifestaciones de la GCA, y en los cuales se teme la muerte a corto 

plazo. Este sería una subpoblación que, aunque pequeña si se le compara con las otras expuestas 

a lo largo de este ensayo, concentraría sujetos plurimórbidos, complicados, y necesitados, por lo 

tanto, de acciones inmediatas para preservarles la vida. La realización de una cirugía bariátrica 

sería la opción inmediata, antes de considerar otras que tienen un tiempo de latencia mayor entre 

el inicio de la intervención y la constatación de los primeros beneficios.  

 

CONCLUSIONES 
 
Las enfermedades crónicas no transmisibles constituyen una parte importante de la morbi-

mortalidad global. Muchas de ellas están ancladas en el exceso de peso, y la participación 

desproporcionada de la grasa corporal. La reducción de la grasa corporal, mediante 

intervenciones que combinen cambios en los estilos de vida, reeducación alimentaria, nutricional 

y culinaria, una vida activa, y la práctica del ejercicio, sigue siendo la terapia de elección en el 

control y tratamiento de la obesidad. El nutricionista, actuando dentro del equipo de salud, es el 

actor empoderado para asegurar la efectividad terapéutica de los esquemas implementados de 

reducción del peso corporal. 
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