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INTRODUCCION

Para nadie es un secreto: México es uno de entre 5 paises de América latina con las tasas
mas elevadas de prevalencia del exceso de peso (categoria donde concurren el sobrepeso y la
obesidad).® Si bien el exceso de peso afecta actualmente al 70.0 % de los adultos con edades
entre 20 — 49 afos, y las tendencias de comportamiento no han experimentado cambios
significativos en los Ultimos 6 afios, no deja de preocupar el tamafio de este verdadero problema
de salud nacional. Si se restringe la categoria anterior al reconocimiento de la obesidad, la tasa de
prevalencia de esta condicion seria del 37.4 % en las mujeres, y del 27.7 % en los hombres.!

México también destaca (penosamente, hay que admitir) por la prevalencia de la obesidad
escolar.*> A la conclusion de la encuesta ENSANUT 2016, el exceso de peso estaba presente en
la tercera parte de los escolares con edades entre 5 — 11 afios, mientras que la obesidad afectaba al
12.6 % de ellos.*®

¢ Estamos inmersos en un ambiente obesogénico?

Como se ha dicho en todas partes, las causas del exceso de peso en la poblacion mexicana
pueden ser mdltiples y cadticas en su presentacion e influencia. La obesidad podria tener una
base genética, y algunos estudios completados en distintos estratos de la poblacion mexicana han
mostrado la presencia de genes asociados con la ganancia excesiva de peso, la deposicion
preferencial de la grasa ingerida y absorbida en la region abdominal, y la aparicion de resistencia
a la insulina. Sin embargo, todos reconocen que las influencias ambientales, culturales y
alimentarias son determinantes en la aparicion, progresion y expansion del exceso de peso y la
obesidad en el pais.

Todas estas influencias podrian trazarse hasta el ritmo tan acelerado de la urbanizacion de
las ciudades que ha ocurrido en los Gltimos 20 afios.®’ En efecto, en México se ha asistido, por
un lado, a una enorme migracion del area rural hacia los grandes nucleos urbanos en busca de
mejores oportunidades econémicas, un mayor crecimiento individual y profesional, y el acceso
seguro a servicios sociales como la educacion y la salud. Todo lo anterior ha resultado en un
abandono de practicas rurales como la actividad fisica, la gastronomia tradicional, y la vida en
condiciones de supervivencia y ajustada al fotoperiodo, para sumergirse de pronto en un
ambiente “obesogénico” que ofrece transportacion y alimentacion al alcance de la mano, vida
nocturna, placeres ilimitados e iluminacion artificial.®*’ De forma interesante, una encuesta
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completada por el ENIGH en el 2008 revelé que una parte importante del presupuesto doméstico
se destinaba al consumo de bebidas y alimentos fuera del hogar, independientemente de los
ingresos familiares. Es entonces revelador que el aumento en la prevalencia del exceso de peso
emule la tasa de migracion interna y la urbanizacion del pais.

Figura 1. Comportamiento del exceso de peso en la poblacion mexicana adulta (edades entre 20 — 49
afios) entre los afios 1999 — 2016. Para mas detalles: Consulte el texto de la presente exposicion.”
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Fuente: Referencias: [9]-[12].

¢ QUé repercusiones trae el exceso de peso y la obesidad para la salud?

Se han documentado profusamente las repercusiones del exceso de peso y la obesidad para
el estado de salud de sujetos y poblaciones por igual. El ascenso en la incidencia del exceso de
peso se ha trasladado hacia un aumento paralelo en la aparicion de las enfermedades cronicas no
transmisibles como la Diabetes tipo 2, la hipertension arterial (HTA), y las dislipidemias.'* Estas
entidades se han reunido en el Sindrome metabolico (SM):*® constructo endocrino-metabdlico
para caracterizar el riesgo de ocurrencia de una de las formas de la gran crisis ateroesclerdtica
(GCA\) en algun momento dentro de los proximos 5 afios.'® Asi, el sujeto obeso estaria siempre
en riesgo permanente de sufrir un infarto coronario, un infarto cerebrovascular, o la oclusion
aguda de otros territorios arteriales como la retina del ojo, la microvasculatura renal, y la
circulacion arterial de los miembros inferiores.’” Incluso a muchos preocupa que, debido al

* Nota del Editor: Durante la edicién de esta ponencia se publicaron los resultados de la Encuesta ENSANUT 2018-
2019. La prevalencia del exceso de peso fue del 75.2 %. La obesidad estaba presente en el 36.1 % de los adultos de
uno u otro sexo que fueron encuestados. Los autores concluyeron que la obesidad continda incrementandose en
Meéxico, independientemente de la realidad socioeconémica, o la region geografica. Para mas detalles: Consulte la
referencia [13].
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avance de la obesidad, se observe un acortamiento de la esperanza de vida de las poblaciones,
perdiéndose asi los beneficios logrados gracias a las campafias de inmunizacién colectiva y de
higiene familiar y ambiental.

Sobre el reconocimiento del exceso de peso y la obesidad

El exceso de peso apunta hacia el tamafio desproporcionado de la grasa corporal dentro de
la composicion corporal del sujeto. Si se tienen en cuenta las naturales diferencias que el sexo
introduce, la grasa corporal representa el 20 — 25% del peso corporal de un hombre adulto, y el
25 — 30% del de una mujer. En la practica asistencial, el exceso de peso puede reconocerse
mediante el célculo del indice de Masa Corporal (IMC): un constructo matematico que expresa
como se distribuye el peso corporal del sujeto segln el cuadrado de la talla.*®1° El exceso de peso
se calificaria ante un IMC > 25.0 Kg.m™. Por su parte, la obesidad se diagnosticaria ante un IMC
>30.0 Kg.m™.

Figura 2. Gasto promedio mensual de las familias mexicanas segun distintas categorias de alimentos. El
gasto mensual se desglosa segun los ingresos econémicos de la familia y la categoria del alimento. Para méas
detalles: Consulte el texto de la presente exposicion.
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Fuente: Referencia [8].
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El IMC se comportaria como un indicador no especifico del tamarfio de la grasa corporal.
Hoy interesarian mas los indicadores del tamafio de aquellas deposiciones topograficas de la
grasa corporal vinculadas con la aparicion de resistencia a la accion de la insulina: el evento
bioquimico que subyace en el SM. La grasa visceral es la que ha sido reconocido en todas partes
como la localizacion topografica cuyo aumento en el tamafio desencadena insulinorresistencia e
inflamacién. En consecuencia, la circunferencia de la cintura (CC) ha sido propuesta como un
indicador antropométrico de la grasa visceral.'®1° Otra vez, segun el sexo del sujeto, una CC
mayor que 102 centimetros en el hombre adulto, y 88 centimetros en la mujer, es indicativa de
una grasa visceral aumentada.

Se ha propuesto el Indice Cintura-Talla (ICT) como un indicador global del tamafio de la
CC. La CC de un sujeto adulto de referencia deberia ser igual (0 menor) que la talla. Luego, un
ICT > 0.5 apuntaria hacia una grasa visceral aumentada de tamafio, y con ella, la probable
presencia de estados de resistencia a la insulina.?

El tamafo de la grasa visceral también se puede estimar mediante métodos diferentes de la
antropometria como la bioimpedancia eléctrica (BIA)?* y el ultrasonido abdominal.??> Estos
métodos pueden tener un comportamiento idiosincratico debido a la naturaleza fenotipica de las
poblaciones con las que se han construido las ecuaciones que vinculan la respuesta instrumental
(la conductancia eléctrica o la reflectancia tisular de las ondas de ultrasonido) y el tamafio de la
grasa corporal.

Sobre la intervencidn alimentaria y nutricional en el exceso de peso y la obesidad

Vistas las repercusiones del exceso de peso y la obesidad sobre el estado de salud de los
sujetos y las poblaciones, es inmediato entonces que cualquier intervencion en un sujeto diabético,
hipertenso, o aquejado de dislipidemias pasa por el reconocimiento y tratamiento del exceso de
peso presente. La induccion de una pérdida voluntaria de peso, junto con la reduccion de la CC,
deben ser las metas terapéuticas en todo sujeto obeso.?® La reduccion del peso corporal en al
menos un 5 % a lo largo de 12 meses puede trasladarse a un mejor control metabdlico, y una
superior sinergia terapéutica.

Los cambios en el peso corporal y la CC deben lograrse inicialmente mediante cambios en
los estilos de vida y de alimentacion que incluyen la restriccion del consumo de alimentos
energéticamente densos, la restauracion de los horarios y frecuencias de alimentacion propios de
una conducta dietética responsable y saludable, una mayor actividad fisica, y la promocion del
gjercicio fisico.”® Si después de transcurridos 12 meses, las metas terapéuticas no se han
alcanzado a pesar de la adherencia del sujeto, y el IMC permanece > 30 Kg.m™ (6 > 27 Kg.m™
pero acompafiado de varias comorbilidades), otras terapias deberian ensayarse, desde el uso de
farmacos bloqueadores de la absorcion intestinal de las grasas alimenticias (Orlistat®®©) y el
baldn intragastrico hasta la cirugia bariatrica (metabdlica).

Con todo y lo dicho hasta ahora, la prescripcion dietética sigue siendo la principal
intervencion en el tratamiento de la obesidad. En consecuencia, varias propuestas dietéticas han
sido avanzadas a los fines de la reduccién voluntaria del peso corporal del sujeto obeso. En este
punto de la presente exposicion, se debe dejar dicho que una figura dietética construida segun los
canones de la alimentacion saludable seria la mejor intervencion alimentaria en el sujeto obeso.

Como quiera que la restriccidn energética es uno de los pilares tradicionales del tratamiento
dietético del exceso de peso y la obesidad, una dieta de muy bajo contenido energético (DMBCE)
podria ser efectiva para alcanzar las metas nutricionales propuestas.?* La dieta DMBCE prescribe
entre 600 — 1,000 kcal.dia a expensas de preparados industriales de contenido energético
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especificado.?* Después de 6 — 16 semanas se puede esperar una reduccion del peso corporal de
casi el 20 %.2* Como quiera que estas preparaciones industriales son nutricionalmente
incompletas, el paciente debe ser suplementado adecuadamente con micronutrientes para prevenir
la aparicion de carencias nutricionales durante el tratamiento dietético.?

Tabla 1. Componentes alimentarios de varias propuestas dietéticas para el tratamiento de la obesidad. Para
mas detalles: Consulte el texto del presente ensayo.

Alimentos Dieta Dieta Dieta Dieta Dietas de muy
DASH mediterranea vegetariana  cetogénica bajo contenido
energeético
Frutas ++ ++ ++++ - -
Verduras ++ ++ 4+ _ N
Lacteos descremados ++ + + /- ++ -
Cereales integrales ++ +++ ++++ - -
Carne de res + + - ++++ -
Aves ++ ++ - ++++ -
Pescados + +++ - ++++ -
Semillas oleaginosas +4++ ++ ++ +4+++ -
Azlcares ++ + ++ _ N
Aceite de oliva + ++++ + + N
Vino de mesa - ++++ - - -
Preparados industriales - - - - P

Fuente: Construccion propia de la autora.

Una dieta vegetariana (DV) podria servir los mismos propositos de la reduccion del peso
corporal sin recurrir a métodos artificiales.?® La dieta DV prescribe 1,300 — 1,700 Kcal.24 horas™,
y se construye (como su propio nombre lo indica) con frutas, vegetales, verduras y granos. Si se
acompafa al paciente durante la implementacion e inculturacion de esta figura dietética, la DV
puede asumirse durante afios, si bien la reduccion que se logra del peso corporal es apenas del
4 %.2° Se ha de recordar también que la DV puede resultar en ingresos insuficientes de
aminoacidos esenciales, y riesgo de hipo-avitaminosis B12, lo que obligaria a la adecuada
consejeria del paciente en cdmo inculturar esta prescripcion dietética.

Debido a que la presencia desproporcionada de la grasa corporal es una de las fuerzas
etiopatogénicas dentro del exceso de peso y la obesidad, la creacion de un entorno metabdlico en
el que (de alguna manera) el paciente se vea obligado a “quemar” el exceso de energia
almacenada en el paniculo adiposo y el espesor de las visceras seria una intervencion dietética
efectiva para lograr la reduccion deseada del peso corporal. La “dieta cetogénica” (DC) se basa
en la restriccion del ingreso de glicidos y carbohidratos (aun los de naturaleza compleja), y la
construccion de la figura dietética alrededor de las grasas, los aceites y las proteinas.?
Transcurrido un tiempo de adaptacion metabolica (que implica un seguimiento estrecho del
paciente) el organismo comienza a movilizar los triglicéridos almacenados en la grasa visceral y
el paniculo adiposo. Se puede lograr asi una reduccion del peso corporal de entre el 6 — 7 %.2° Se
advierte que la tolerancia a la DC es de semanas debido a las manifestaciones que la cetosis
produce en el paciente.?®
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Tabla 2. Composicion nutrimental de varias propuestas dietéticas para el tratamiento de la obesidad. Para
mas detalles: Consulte el texto del presente ensayo.

Nutriente Dieta DASH Dieta Dieta Dieta Dietas de muy

mediterranea vegetariana cetogénica bajo contenido
energético

Energia, kcal 1,200-3,100 1,400-1,800 1,300-1,700 1,500 — 2,500 600 — 1,000

Carbohidratos Medio Medio Muy alto Bajo Bajo

Acidos grasos Bajo Bajo Bajo Muy alto Bajo

saturados

Proteinas Medio Medio Bajo Muy alto Muy alto

Incremento de Medio Alto Alto Bajo Muy bajo

fibra dietética

Duracion, Anos ARos Afos Semanas 6-16

recomendada semanas

Reduccion -8.7 - -4.3 -6.7 -19.8

esperada en el

peso, kg

Reduccion - -10.0 - - -

esperada en el

peso, %

Fuente: Construccién propia de la autora.

La “dieta mediterranea” (DM) es un constructo dietético armado a partir de las tradiciones
alimentarias de las comunidades rurales de los paises de la cuenca mediterranea, entre ellos,
Grecia, Albania, Tunez, el sur de Espafia y Francia, el norte de Argelia y Libia, y la costa
occidental de Turquia.?” La DM se conforma con granos enteros, frutas frescas y deshidratadas,
vegetales, lacteos fermentados obtenidos de especies de ganado menor como las cabras, pescados
y frutos del mar, aves, y aceite de oliva.?” El contenido energético de la DM es de 1,400 — 1,800
kcal.dia. La adherencia del paciente a la DM puede extenderse por varios afios, y con ella se
puede alcanzar una reduccion del peso corporal del 10 %.%-2°

La dieta DASH (del inglés “Dietary Approach to Stop Hypertension”) es un esquema
dietoterapéutico originado del estudio clinico del mismo nombre que estuvo orientado a evaluar
la efectividad de la intervencion dietética en la reduccion de cifras tensionales moderadamente
elevadas.®® Habiéndose demostrado las propiedades antihipertensivas de la dieta DASH, y en
vista de que la hipertensiéon arterial es un sintoma acompafiante del exceso de peso y la obesidad,
fue solo natural emplearla como intervencion dietética destinada a la reduccion del peso
corporal 3 Se ha reportado una pérdida promedio de peso de cerca del 9 % después de la
adherencia del sujeto obeso a la dieta DASH.3233

¢Cémo elegir la mejor figura dietética?

Habiendo hecho las consideraciones anteriores, no parece que exista una figura dietética
superior a la otra en cuanto a la efectividad terapéutica. Parece mas importante la capacidad del
paciente de inculturar la prescripcion hecha en lo tocante a los horarios de alimentacion, las
costumbres alimentarias individuales y familiares, y la sostenibilidad econémica. Como es
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consustancial con la practica médica, la prescripcion dietética que se haga no debe causar dafio al
paciente. Luego, la mejor prescripcion dietética sera aquella en la que el paciente logre las metas
nutricionales deseadas, y que no recupere peso por efecto de rebote, ni que ocurra un incremento
del riesgo cardiovascular. Hechas estas observaciones, la prescripcion dietética que se haga debe
destacarse por los efectos cardioprotector, normoglucemiante, hipotensivo, e inductor de la
pérdida deseada de peso, contribuyendo asi a la paliacion del Sindrome metabdlico.

Otras intervenciones no nutricionales en la obesidad

Si bien la prescripcion dietética es la principal intervencion nutricional en el exceso de peso,
la obesidad y la obesidad abdominal, no es menos cierto que por si misma no contribuira al logro
de la pérdida de peso deseada. Acompariando a la prescripcion dietética se deben afiadir otras
intervenciones como la modificacion conductual del sujeto obeso, el apoyo psicoldgico constante,
la promocion de la actividad fisica, y la promocion de la practica del deporte fisico.?®

Wadden et al. (2011)3* evaluaron el impacto de 3 programas de tratamiento de la obesidad
en la atencién primaria de salud. Trecientos adultos obesos fueron asignados a cualquiera de los 3
programas considerados: Programa 1: Cuidado habitual: Visitas trimestrales del médico de la
atencion primaria de salud (APS) que incluyeron charlas sobre el manejo del peso corporal;
Programa 2: Cuidado habitual + Consejeria minima sobre estilos de vida: Visitas trimestrales del
médico combinadas con sesiones mensuales con consejeros en estilos de vida que instruyeron al
adulto en el control conductual del peso corporal; y Programa 3: Cuidado habitual + Consejeria
ampliada sobre estilos de vida: Visitas trimestrales del médico + Consejeria sobre el intercambio
de alimentos y/o Medicacion promotora de la pérdida de peso (Orlistat vs. Sibutramina), sujeto a
la eleccion del adulto participante después de consultas con el médico visitante, de forma tal de
promover la mayor pérdida de peso posible.®* El contenido energético total del regimen dietético
prescrito fue de 1,200 — 1,800 kcal.dia? (Carbohidratos: 45 — 60 %; Grasas: 20 — 35 %;
Proteinas: 20 %).34 Asimismo, los adultos participantes fueron instruidos en la realizacion de 180
minutos diarios de ejercicio fisico.3*

La Tabla 3 muestra los resultados de las intervenciones completadas.3* EI 86 % completd
los procedimientos prescritos en el disefio experimental del estudio. El peso corporal del sujeto se
redujo en un 5 % al cierre de la ventana de observacion del estudio en el 21.5 %, el 26.0 %, y el
34.9 % de los que siguieron los programas administrados. Los adultos que siguieron la consejeria
ampliada sobre estilos de vida fueron los que mostraron la reduccién mayor del peso corporal,
adn después que los que fueron medicados con Sibutramina.

CONCLUSIONES

El exceso de peso, la obesidad y la obesidad abdominal se encuentran hoy en el centro de las
enfermedades crénicas no transmisibles. La acumulacién de la grasa en el espesor del higado y
los epiplones conduce a la resistencia aumentada a la accion de la insulina, y con ello, a la
inflamacion y la dislipidemia proaterogénica: los eventos moleculares sobre los cuales se erige el
SM. La restriccién dietética es la principal intervencion nutricional en el tratamiento de la
obesidad, pero no la unica, y debe acompaiiar con modificacion conductuales, (re)educacion del
sujeto en los estilos de alimentacion y coccion de los alimentos, y la promocién de una vida fisica
activa y saludable.
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Tabla 3. Impacto de las intervenciones conducidas en la atencion primaria de la salud para el tratamiento
de la obesidad en 390 adultos. Para més detalles: Consulte el texto del presente ensayo.

Caracteristica Programa 1 Programa 2 Programa 3
Visitas trimestrales del Visitas trimestrales del Visitas trimestrales del
médico médico + médico +
Consejeria minima sobre ~ Consejeria ampliada sobre
estilos de vida estilos de vida

Energia, kcal 1,200 — 1,800 1,200 — 1,800 1,200 — 1,800

Pérdida de peso en 6 -2.0+05 -35+05 -6.6+05

meses

Pérdida de peso en -1.3+£0.7 -3.0+£0.7 -58+0.7

18 meses

Pérdida de peso a los -1.7+£0.7 -2.9+0.7 -4.6 +0.7

24 meses

Cambio ocurrido en -0.7+02 -1.15+£0.2 -215+£0.2

el IMC

Fuente: Referencia [34].
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