Revista de Endocrinologia y Nutricién

Volumen Suplemento Octubre-Diciembre
Volume 12 Suplemento 3 October-December 2004

Articulo:

¢Cudl es el tratamiento nutriol6gico del
paciente obeso?

Derechos reservados, Copyright © 2004:
Sociedad Mexicana de Nutricion y Endocrinologia, AC

Otras secciones de Others sections in
este sitio: this web site:

O indicedeestenimero [ Contents of this number
0 Mésrevistas O Morejournals

0 Busqueda 0 Search

@edigraphic.com


http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-endoc/e-er2004/e-ers04-3/e1-ers043.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-endoc/e-er2004/e-ers04-3/e1-ers043.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-endoc/i-er2004/i-ers04-3/i1-ers043.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com

Posicién de la Sociedad Mexicana
de Nutricién y Endocrinologia

Obesidad, Diagnéstico y Tratamiento
Revista de Endocrinologia y Nutricién Vol. 12, No. 4 Supl. 3

Octubre-Diciembre 2004
pp $120-5127

Tratamiento de la obesidad

tCual es el tratamiento nutriologico
del paciente obeso?

Héctor Bourges Rodriguez

INTRODUCCION

La alimentacién humana es el resultado particular de una
compleja interacciéon entre factores fisioldgicos, intelec-
tuales, emocionales, culturales y sociales que hacen de
ella un proceso que, por una parte, tiene un enorme sig-
nificado psicolégico y socioldgico y, por la otra, es muy
susceptible a desviarse de lo deseable. La ingestién se
regula mediante las sensaciones de hambre y saciedad,
aunque es posible que participen también otros meca-
nismos fisiolégicos. Intervienen asimismo y en forma de-
terminante el apetito o antojo, los conocimientos y prejui-
cios, las creencias, los mitos, los gustos y preferencias,
las actitudes y temores, los caprichos, las emociones, re-
cuerdos y estados de animo (serenidad o angustia, ale-
gria o tristeza), los hdbitos y costumbres, los valores y
tradiciones, las modas y, por supuesto, los muy diversos
factores histéricos, geogrdficos, psicoldgicos, antropolé-
gicos, sociolégicos, comerciales, econémicos, culturales y
hasta religiosos que determinan: la disponibilidad local
de alimentos, el acceso de la poblacién a ellos y los re-
cursos culinarios para prepararlos.

La obesidad se define por una reserva excesiva de
energia en forma de tejido adiposo. La energia metabo-
lizable ingresa al organismo en forma de sustratos como
glucosa, fructosa, galactosa, dcidos grasos, aminodcidos
y etanol de cuya combustién se obtiene energia “libre”
que se emplea en la realizacién de funciones (gasto in-
terno) y en la actividad del mUsculo estriado o “actividad
fisica” (gasto externo); en Ultimo término, la energia se
gasta o “sale” del organismo como calor y movimiento.
Asi, el balance de energia es igual a la ingestién menos
el gasto. Para controlar el balance, el organismo regula
ambas variables.

€l gasto interno es la suma del gasto basal y la termo-
génesis alimentaria. €l gasto basal, que es el componen-
te mayor del gasto total es individual, pero razonable-
mente constante de dia a dia y la termogénesis
postprandial es un componente menor y tan constante

como sea la ingestién; en cambio, el gasto por actividad
fisica es muy variable de dia a dia seqin las circunstan-
cias de la vida de cada persona.

La ingestidon de mds energia que la necesaria implica
que el sistema fisiolégico de control de la ingestién de ali-
mentos no funciona correctamente o que los factores psi-
cosociales sobrepasan su capacidad de regulacién. €s este
exceso de ingestién relativo al gasto y no determinado
alimento, platillo o producto lo que lleva a la obesidad.

La obesidad puede verse como la manifestacién co-
mun (fenotipo) de una amplia variedad de distintos des-
ajustes genético-ambientales a los que Neel ha llamado
“sindromes de homeostasis genética alterada”. €stos sin-
dromes se heredan poligénicamente y generan cierto
menoscabo en la eficiencia homeostética del organismo,
por ejemplo en la capacidad para reqular la ingestién de
energia y el contenido de grasa corporal. Mientras el
medio no exija una respuesta homeostdtica plena, el
genotipo alterado puede no manifestarse y tenderd a
conservarse Yy hasta a alterarse mas.

Aunque hay ejemplos de trastornos monogénicos en
el ser humano en los que hay obesidad, se trata de pa-
decimientos raros que no explican el componente genéti-
co de la obesidad comln que es de tipo poligénico. €n la
herencia poligénica de la obesidad se combina una va-
riedad de polimorfismos, cada uno de ellos de importan-
cia "menor’, que aisladamente no se perciben, pero que
en conjunto reducen la capacidad de regulacién del ba-
lance de energia.

€sta menor capacidad se ha puesto a prueba cada
vez mas desde el establecimiento de la agricultura hace
unos diez mil afos que modificd profundamente las con-
diciones de vida de la humanidad, en particular su ali-
mentacién y su actividad fisica. Desde principios del siglo
XX dichas modificaciones se han acentuado y en las Ulti-
mas décadas han alcanzado grados extremos.

Por lo que toca a la actividad fisica, se ha estimado que
el hombre actual realiza en promedio la mitad o menos de
la que acostumbraban sus antepasados preagricolas.
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Por otro lado, la agricultura modificé la dieta que paséd
de una base de tejidos vegetales frescos, que son “dilui-
dos” en energia, a una base de semillas maduras que
comparativamente tienen mayor densidad energética y
nutrimental. €n vez del consumo casi continuo de una die-
ta "diluida”, se pasé al consumo intermitente de una die-
ta mds densa, lo que se traduce en “cargas” que des-
piertan respuestas metabdlicas (insulina) mds intensas.

Gradualmente han venido aumentando las grasas y
el azucar y reduciéndose las proteinas y las fibras en la
dieta. €sto contribuye, por una parte, a que la dieta des-
pierte una sensacién de saciedad menos intensa y mds
tardia y, por otra parte, a elevar mds su densidad ener-
gética lo que hace mds grave la imprecisién en la senal
de saciedad.

Para complicar este cuadro, en el medio urbano la dis-
ponibilidad de alimentos y el acceso a ellos es cada vez
mayor, el desarrollo culinario ofrece cada dia prepara-
ciones mds atractivas y la industria hace disponibles un
numero creciente de productos ricos en grasas y azucar
ocultas.

€n resumen, se combinan vida sedentaria (que reduce
el gasto energético y hace asi menos precisa la requla-
cién de la ingestién) con disponibilidad amplia de alimen-
tos y costumbres alimentarias que favorecen un consumo
excesivo, todo lo cual conspira eficazmente para que la
ingestién sea mayor que las necesidades energéticas. €l
tejido adiposo cumple entonces su funcién y crece pro-
gresivamente. €n otras palabras, aunque se suman otros
muchos factores biolégicos, psicolégicos y socioldgicos,
el ambiente urbano en que vive actualmente buena par-
te de la humanidad favorece por si mismo la obesidad.

La elevada prevalencia de la obesidad en nuestro pais
Y en el mundo y su resistencia al tratamiento surgen de
la intima asociacién de esta enfermedad con la forma
cotidiana de vivir. €stas dos caracteristicas plantean al
sistema de salud un desafio que muy probablemente
supera su capacidad; es por lo tanto urgente concentrar
los esfuerzos en la prevenciéon y en el mantenimiento de
una masa grasa saludable. Los casos de obesidad ya
existentes y los que se produzcan por el fracaso de la
prevencidon deben ser tratados integralmente y parte cen-
tral del tratamiento es el manejo nutriolégico.

EL MANEJO NUTRIOLOGICO DE LA OBESIDAD

La obesidad es una enfermedad de la nutricidon y exige
por ello un manejo nutriolégico que consta de los siguien-
tes elementos:

1. Valoracién minuciosa del estado de nutricion, los hdbi-
tos alimentarios y la alimentaciéon del paciente, asi como
de las comorbilidades
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2. €stablecimiento de un plan alimentario personal acom-
panado de un programa de orientacién alimentaria y
asesoria nutriolégica que modifique los habitos alimen-
tarios y reduzca el exceso de masa grasa. Como el
principal responsable de llevar a cabo el plan alimen-
tario es el paciente mismo, el primer paso es motivar-
lo en forma adecuada

3. Recomendaciones para el acondicionamiento fisico y
modificacién de hdbitos de actividad fisica

4. Manejo de las comorbilidades

5. Seguimiento de la evolucidn

VALORACION DEL ESTADO DE NUTRICION

Se conoce como “estado de nutricién” una apreciaciéon de
c<dmo se encuentra en un momento dado la nutricién de
un individuo. Queda implicito que se concibe a la nutri-
cién como un proceso que cambia con el paso del tiempo,
es decir como un proceso dindmico y continuo, producto
de la compleja interacciéon dindmica de la informacién
genética que cada individuo ha heredado de sus padres
con su historia ambiental, particularmente su historia ali-
mentaria.

Los diferentes estados de nutricién conforman un am-
plio espectro en el que se ubican los estadios carenciales
en un extremo y los padecimientos por exceso -incluida la
obesidad- en el otro. €l estado de “buena nutricién” ocu-
pa en este espectro un angosto intervalo intermedio cu-
yos limites no son del todo claros por lo que se les suele
establecer arbitrariomente.

€n los extremos del espectro el diagndstico suele ser
obvio; basta casi con la inspeccidn. Por lo contrario, la
identificacién de obesidad en los estados limitrofes con
la buena nutricién ofrece dificultad y es necesario echar
mano de diferentes medios instrumentales.

Para la evaluacién integral del estado de nutricién es
necesario reunir informacién de diferentes fuentes como
son el estudio alimentario, las pruebas bioquimicas y fun-
cionales, los estudios biofisicos y la clinica en el sentido
amplio de la palabra. Particularmente en el caso de la
obesidad es preciso conocer ademas el patréon de activi-
dad fisica, la forma cotidiana de vivir del paciente y sus
caracteristicas sociales, culturales y psicolégicas.

€n la obesidad se altera la masa corporal y su compo-
sicion. €l concepto de composicidon corporal es cldsico en
nutriologia; consiste en dividir el organismo en dos o mds
“componentes” o “compartimentos” imaginarios de acuer-
do con algun criterio basado en variables atémicas (car-
bono, nitrégeno, etc.), moleculares (agua, proteinas, mi-
nerales, grasa), celulares (masa celular y sélidos y fluidos
extracelulares) o tisulares (tejido adiposo, esqueleto,
muUsculo, visceras, sangre, etc.). €xiste una gran diversi-
dad de modelos; el mds simple y el que mds se usa es el
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que divide (nivel molecular) al organismo en “masa gra-
sa” y “masa magra”; conociendo una de ellas y la masa
total (peso) se conoce la otra.

Lo masa corporal se valora directamente mediante
el peso considerando la estatura, el tipo corporal y en
su caso el crecimiento y el embarazo. Para ello, hay que
comparar el peso corporal con algun patrén adecuado
como son los pesos “tedricos” o de referencia que figu-
ran en numerosas tablas. Todas las tablas tienen ven-
tajas y limitaciones que es necesario conocer y no se
debe olvidar que tienen un sentido estadistico por lo
que, excepto en casos extremos, no se puede llegar a
conclusiones terminantes sobre un individuo. Las tablas
mds utilizadas son las de la Metropolitan Life Insurance
Co que senalan los pesos corporales en que la mortali-
dad es menor o bien las del NCHS utilizando los percen-
tiles 85 y 95.

€n los Ultimos anos se ha vuelto popular el uso del
indice de masa corporal (IMC) que propuso el crimindlo-
go belga Quetelet (1796-1874) y que, por lo menos en
teoria, es independiente de la estatura y permite pres-
cindir de tablas; sin embargo la validacién de este indice
para diferentes poblaciones y edades no ha sido del todo
satisfactoria. €ste indice es el resultado de dividir el peso
corporal en kilogramos entre el cuadrado de la estatura
en metros y, por supuesto, como se trata de un artificio
matematico, carece de unidades. €l IMC puede ser enga-
fAoso para estaturas extremas, por lo que debe usarse
junto con los valores de peso y estatura. Los valores “nor-
males” (20 a 25 6 27 sequn la fuente) son indices muy
generales.

Tanto el peso corporal comparado con tablas como el
IMC sélo evaltan la masa corporal y no su composicion,
por lo que estriccamente no bastan para diagnosticar
obesidad, salvo en los extremos en los que el padeci-
miento ya es obvio. Aunque los cambios en el peso obe-
decen principalmente a cambios en la masa grasa, la Unica
forma de conocerla es medirla. No es raro encontrar indi-
viduos con valores normales de peso o de IMC que tienen
un exceso de Masa grasa o pacientes con MAsa grasa
dentro de limites normales que, por el peso o el IMC,
parecerian obesos. €stos instrumentos encuentran su
mejor aplicacién como tamiz para seleccionar en qué pa-
cientes se debe estudiar la composiciéon corporal para
diagnosticar formas leves de obesidad o desnutricién.

Todos los métodos para calcular la composicién corpo-
ral tienen alguna limitaciéon. Todos miden alguna variable
fisica a partir de la cual se predice la composicién corpo-
ral empleando una serie de suposiciones razonables, pero
no siempre suficientemente sélidas o aplicables para este
objetivo. Por supuesto, la precision de un instrumento no
es proporcional a su aparente complejidad.

Lo masa grasa se puede calcular mediante:

1. La antropometria. €s el método clinico por excelencia
ya que es econdmica, relativamente simple (aunque
requiere entrenamiento y una rigurosa homogenei-
dad en el procedimiento) y no se necesitan instala-
ciones especiales. Incluye la medicién del peso, la
estatura, los pliegues subcuténeos y una variedad
de perimetros y didmetros a partir de los cuales se
obtienen diversos indices. La plicometria (medicién del
paniculo adiposo en ciertos lugares del cuerpo) per-
mite una buena prediccién de la masa grasa aunque
pierde precisién conforme la proporcién de grasa vis-
ceral es mayor. €s recomendable utilizar las ecuacio-
nes de Durnin con base en los pliegues bicipital, trici-
pital, subescapular y suprailiaco que se derivaron de
un amplio trabajo de correlaciéon entre la densidad
corporal y el logaritmo de la suma de los pliegues
mencionados. La relacién entre los perimetros de la
cintura y la cadera o solamente el perimetro de la
cintura, permiten una estimacién simple del riesgo
cardiovascular en la obesidad.

2. La medicién de la densidad corporal mediante el prin-
cipio de Arquimedes (pesando al sujeto fuera y den-
tro del agua); la densidad corporal es inversamente
proporcional a la masa grasa y de ahi se obtiene me-
diante ecuaciones. €ste método exige instalaciones
especiales, es costoso y laborioso y no es fdcil aplicar-
lo en la clinica, por lo que se usa como referencia.

3. La resonancia magnética nuclear, la tomografia com-
putarizada y el ultrasonido permiten en principio la me-
dicién precisa de la masa grasa, pero su costo es com-
parativamente elevado.

4. Se han propuesto también la conductividad eléctrica
de cuerpo entero (TOBEQ) y la activacidon de neutro-
nes que son métodos complejos y costosos y la absor-
cién de radiacién infrarroja en una pequena zona del
organismo, cuya extrapolacién es discutible.

5. €n forma indirecta, la masa grasa se puede predecir a
partir de mediciones de la masa magra (por ejemplo
mediante el recuento de potasio 40 en contadores de
cuerpo entero que son Muy costosos Y escasos) o al-
guno de sus subcompartimentos como la masa y den-
sidad mineral que se mide por densitometria ésea
(D€EXAY), el agua corporal total que se estima por im-
pedancia bioeléctrica que es una medicién simple o
por dilucién de agua pesada que es muy precisa, pero
muy costosa.

€l diagndstico de que existe obesidad es apenas el
diagnostico de un fenotipo del cual se desconocen las
causas de fondo. Lo ideal seria conocer dichas causas y
la fisiopatologia del padecimiento que son peculiares de
cada paciente, pero en la actualidad esto no suele ser
posible.
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VALORACION DE LA ALIMENTACION
Y LOS HABITOS ALIMENTARIOS

Dado que la alimentacién es uno de los factores ambien-
tales que mds influye en el estado de nutricién y que
estd claramente alterada en el obeso, su valoracién inte-
gral y minuciosa es particularmente critica. €l estudio in-
terdisciplinario de los factores aledanos de tipo social,
conductual, psicolégico y metabdlico, asi como el patrén
individual de actividad fisica y estilo de vida en general
merecen especial cuidado y no deben soslayarse. La va-
loracién alimentaria incluye los siguientes aspectos:

1. La cuantificaciéon de la ingestidn total de energia y
sus fuentes, por lo menos la concentracién de trigli-
céridos, fibras, proteinas y diferentes tipos de hidra-
tos de carbono, asi como la densidad energética de
la dieta

2. Los alimentos y preparaciones que se emplean mas

frecuentemente, cuénto se ingiere de cada uno de
ellos y exactamente cémo se preparan

. Horario y frecuencia de las comidas

. Dindmica personal de hambre, saciedad y apetito

. Gustos y preferencias

. Valores y simbolos asociados con los distintos alimen-

tos y platillos
7. Creencias, mitos, hdbitos y costumbres alimentarios,
tradiciones, ritos, modas y el prestigio social que el
paciente concede a cada alimento
8. Recursos culinarios y econémicos de que se dispone
9. Ambiente emocional, social, familiar cultural y laboral
10. lugares en que se come

oUW

Lo medicidon del balance de energia puede ser muy
Util, pero la técnica es compleja y exige el internamiento
en una unidad metabdlica y el sometimiento a dietas ex-
perimentales controladas.

Por supuesto, el resto de la historia clinica es funda-
mental para identificar las posibles causas no alimenta-
rias del trastorno y evaluar la evolucidén que ha tenido,
establecer qué complicaciones hay y conocer la adheren-
cia y resultados de tratamientos previos para asi poder
establecer el prondstico.

Plan alimentario

Debe ser individualizado de acuerdo con las circunstan-
cias especiales de cada paciente. Cabe insistir en que se
trata de un componente de un programa terapéutico
mucho mds amplio que busca modificar radicalmente el
estilo de vida, reducir una serie de conductas reflejas con-
dicionadas y reestablecer la armonia entre el genotipo y
los factores ambientales mediante el ajuste de estos Ulti-
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mos con base en el conocimiento detallado de las cos-
tumbres y hdbitos alimentarios del paciente, su ambien-
te psicosocial, su economia, sus valores | otros aspectos
culturales, asi como de su estado de nutricidn.

Las metas del plan alimentario son:

a) Correqir los hdbitos incorrectos y promover los correc-
tos; y

b) Reducir la masa grasa del paciente mediante un ba-
lance insuficiente de energia que obligue al organis-
mo a utilizar parte de su reserva adiposa.

€n la prdctica las dos metas son muy dificiles de alcan-
zar. Lo mismo el médico que el paciente deben estar pre-
parados para aceptar su cumplimiento parcial. Para evi-
tar el desencanto del paciente con los resultados, conviene
acordar con él cudles son las metas realistas que se per-
siguen y en qué tiempo se espera lograrlas.

€l régimen debe ser personal, sostenible y flexible.
Cada individuo es diferente y por ello tiene normalmente
su propia dieta; esta caracteristica es aln mds necesaria
en un régimen terapéutico.

€l manejo dietético de la obesidad es por fuerza pro-
longado, no sélo porque habitualmente se requiere lar-
go tiempo para alcanzar los objetivos sino, sobre todo,
porque no es aconsejable provocar cambios bruscos en
la composicién corporal. La perspectiva de tener que ha-
cer "sacrificios” prolongados intimida al paciente y por
ello desde el principio es necesario darle a entender cla-
ramente que mas que una medida curativa, que no exis-
te, se trata de una medida de control y por lo tanto una
nueva manera de comer que tal vez se extienda por toda
la vida. Un elemento central de la sostenibilidad es que
el régimen sea atractivo para el paciente en particular;
en realidad no hay razén para que no lo sea. La flexibili-
dad es un requisito para lograrlo. La dieta tiene que irse
adaptando de acuerdo con la respuesta, con la evolucién
del cuadro y con la aparicidon de circunstancias nuevas.

Cambio de habitos

€l cambio de hdbitos es fundamental ya que de nada sirve
correqir la masa grasa si, una vez corregida, se reincide en
las conductas alimentarias que favorecieron la obesidad.
Los hdbitos son conductas que el ser humano repite por-
que, real o imaginariamente, le satisfacen de una u otra
forma y de ahi su resistencia a cambiarlos; los hdbitos ali-
mentarios no son la excepcién. Contra lo que se cree, son
muy dindmicos; estdn en cambio continuo aunque el cam-
bio no sea el que se juzgue conveniente. No obstante, se
resisten a la interferencia racional ya que gran parte de su
dindmica no es racional y a veces ni siquiera consciente Y
en esto radica la dificultad de cambiarlos.
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€n relacién con los hdbitos alimentarios deseables, se
recomienda consultar el proyecto de Norma Oficial Mexi-
cana PROY-NOM-043-SSA2-1999 Servicios Bdsicos de
Salud -promocién y educaciéon para la salud en materia
alimentaria- criterios para brindar orientaciéon alimenta-
ria y el manual Pautas Para la Orientacién Alimentaria.

REDUCCION DE LA MASA GRASA

Aunque no es tratamiento de fondo (corrige sélo la mani-

festacion final del trastorno) hay que correqir el exceso de

MQsQ grasa Ya que representa riesgos para la salud; es-

tos riesgos se reducen considerablemente con la pérdida

de 10% del peso por lo que ésta representa una meta
inicial muy razonable. €xisten muchas formas para produ-
cir balance negativo de energia y lograr que disminuya la
masa grasa; deberd elegirse la que en cada caso conven-

90. €n la reduccién de masa grasa es inevitable que tam-

bién se pierda masa magra, pero hay que procurar que

sea lo menos posible. Generalmente no conviene someter

a reduccién de peso a embarazadas ni a nifos, pero si

fuera necesario hacerlo hay que tener cuidado especial.

Sin duda perder masa grasa es una tarea muy dificil
ya que al esfuerzo terapéutico se oponen por un lado
mecanismos muy poderosos de conservacion de la reser-
va energética que, por su cardcter vital tienen especial
jerarquia homeostdtica y, por otro lado, presiones de tipo
social y cultural. €n general, los pacientes con mas de
25% de exceso de masa grasa son particularmente re-
fractarios a las estrategias de reduccion. Como ya se
advirtid, con frecuencia habrd que aceptar el cumplimien-
to parcial de las metas terapéuticas.

Una vez lograda la reduccién de masa grasa propues-
ta, surge el desafio de mantenerla que es una tarea igual
o hasta mas dificil y exige una vigilancia muy atenta.

La forma fisiolégica de reducir la masa grasa es inducir
un balance energético insuficiente, es decir negativo en
quienes el balance fisiolégico es neutro como es el caso
del adulto y menos positivo en quienes lo requieren positi-
vo como los nifos, puberes y mujeres embarazadas.

Como el balance de energia es la diferencia entre in-
gestién y gasto, procede:

a) reducir la ingestién (régimen hipoenergético),

b) elevar el gasto (programa de ejercicio para reducir la
actividad fisica que es el Unico componente modifica-
ble del gasto) o,

<) mejor aln, ambas cosas ya que si se pierde peso se
afecta no sélo la masa grasa sino también la masa
magra que no es fécil de recuperar, pero que el ejerci-
cio podria proteger parcialmente.

€l ejercicio es por si mismo benéfico y debe recomen-
darse también en la poblacién no obesa. €n la obesidad

es claramente recomendable en quienes tienen un IMC
de menos de 30 y, después de valorarlo cuidadosamen-
te, en quienes tienen un IMC de 30 a 40; en general no
es apropiado para pacientes con obesidad extrema.

La eficacia del ejercicio para elevar el gasto energéti-
co es mds funcidon de su duracién que de su intensidad
por lo que desde el punto de vista de reduccién de masa
grasa es mejor realizar ejercicio moderado por periodos
largos que ejercicio intenso que es dificil de mantener y a
veces hasta arriesgado.

La opcidn de aumentar solomente la actividad fisica
sin restringir la ingestién es poco eficaz ya que, para re-
ducir en forma apreciable la masa grasa, se requieren
esfuerzos desmedidos que pueden resultar desagrada-
bles y, como se sefald, a veces hasta peligrosos; el pa-
pel del ejercicio en el tratamiento de la obesidad es im-
portante en la etapa de mantenimiento del peso, pero
en la etapa de reduccién es secundario.

REGIMEN HIPOENERGETICO

Se prefiere este término por ser mucho mds apropiado
que “régimen hipocalérico”. €s necesario tener claro si se
desea una dieta hipoenergética con respecto a la inges-
tién previa, al gasto o a la ingestién recomendada (IDR).
Hay que establecer asimismo qué tan hipoenergética se
deseq, ya que el déficit puede tener numerosos valores
posibles y hasta llegar al caso extremo del ayuno (inani-
cién durante 24 horas o mas); la magnitud del déficit de-
pende de la rapidez con que se desee reducir la masa
grasa en funcién de la gravedad del caso, de sus compli-
caciones | de otras muchas consideraciones que incluyen
las expectativas del paciente, el cual a menudo quiere re-
sultados espectaculares y répidos. Para obtener la pérdi-
da de un kilogramo de tejido adiposo se necesita reducir
el balance en 7,000 kcal en un determinado periodo (défi-
cit de ~1,000 Kkcal diarias si se quiere hacerlo en una se-
mana, ~500 Kkcal diarias si se opta por dos semanas, etc.).

Para lograr el déficit se puede reducir la ingestién to-
tal de energia, pero también se ha propuesto interferir
con la digestién y absorcidon de sustratos energéticos ya
sea con dietas altas en fibra, que tienen efectos quelan-
tes, administrando inhibidores de la lipasa pancredtica o
empleando sustitutos de grasa no digeribles. €stas es-
trategias se acompanan de efectos colaterales y en tér-
minos generales su efectividad no ha sido comprobada
plenamente, por lo que quedan como una posible herra-
mienta auxiliar.

DIETAS HIPOENERGETICAS MAS EMPLEADAS

Se ha definido dieta hipoenergética como la que tiene un
aporte energético menor que el requerimiento. Como el
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requerimiento es una caracteristica individual cuyo valor
es desconocido a menos que se mida y ademas cambia
de un dia a otro, no se puede usar y es necesario, en vez
de ello, partir del valor de la recomendacién (IDR) que en
el caso de la energia esencialmente corresponde con el
promedio de requerimientos encontrados en individuos
con las mismas caracteristicas de edad, sexo, actividad
fisica y estado fisiolégico. Se sugiere consultar las IDR del
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricidon “Salva-
dor Zubirdn” 2001. La meta de ingestién se tendrd que ir
modificando conforme a la respuesta obtenida.

De acuerdo con los principios nutriolégicos la dieta de
cualquier persona sana debe ser completa, suficiente,
equilibrada, variada, adecvada a cada individuo y que
se pueda compartir con la comunidad, por lo menos la
mds inmediata (familia). €stas reglas se aplican también
al paciente obeso con la Unica excepcidon de que en vez
de suficiente sea hipoenergética; en otras palabras, la
dieta del paciente obeso tendrd que ser completa, equi-
librada, variada, adecuadaq, susceptible de compartirse
y suficiente en todos los nutrimentos excepto en energia.
No obstante, con frecuencia se utilizan dietas hipoener-
géticas desequilibradas. (Apéndice 1).

Dietas hipoenergéticas equilibradas

Una dieta completa y equilibrada supone la presencia de
alimentos de los tres grupos en proporciones normales;
desde el punto de vista de las fuentes de enerqgia, las pro-
porciones generales que senalan las recomendaciones del
INCMNSZ 2001 y que concuerdan con muchas otras son:

¢ Hidratos de carbono: ~55 a 63% (no mds de 10% de
sacarosa total y el resto como polisacéridos en ali-
mentos ricos en fibra). Por diversas razones, conviene
dar preferencia a alimentos con indice glicémico bajo.

¢ Triacilgliceroles: 25 a 30% (4cidos grasos saturados
7%, monoinsaturados 13% y poliinsaturados 7% con
una relacién n-6/n-3 de 3); y

* Proteinas: 12 a 15% (2/3 de origen vegetal).

Se puede elevar las proteinas hasta 25% y reducir las
grasas, pero a no menos de 20% para asequrar el aporte
de Acidos grasos esenciales y de vitaminas liposolubles.

€l déficit energético mdximo aconsejable para el adul-
to es de 500 a 1,000 Kcal/dia. €n adultos de estatura
promedio, parece razonable iniciar con una dieta de
~1,000 a 1,200 kcal/dia, valor que con toda seguridad
estd por debajo del requerimiento personal y posible-
mente por debajo del gasto basal. €s de esperarse que
con una dieta asi no haya deficiencias de vitaminas y
nutrimentos inorgdnicos Y no sea necesario agregar su-
plementos durante por lo menos varios meses; conviene
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sin embargo vigilar la posibilidad de deficiencias de hie-
rro, cinc, folatos y piridoxina. Si se opta por dietas con
menos de 1,000 kcal/dia, es muy conveniente adminis-
trar vitaminas y nutrimentos inorgdnicos ya que dificil-
mente los contiene en cantidades seguras; por lo gene-
ral, no se recomiendan dietas con menos de 800 kcal/
dia. Se recomienda prescribir la dieta con base en equi-
valentes de alimentos.

Dietas hipoenergéticas desequilibradas

A pesar de que la légica nutriolégica no las recomenda-
ria, es un hecho que las dietas desequilibradas son muy
populares, tal vez por su connotacién un tanto mdégica y
por su cardcter focal. €xiste una gran variedad de ellas y
de los desequilibrios propuestos. Todas son hipoenergé-
ticas y por lo tanto pueden ser efectivas, pero fomentan
o reducen el consumo de los distintos alimentos, fuentes
energéticas y componentes en la dieta. Unas favorecen
el consumo de proteinas y otras lo hacen con las grasas
o los hidratos de carbono; si un componente aumenta,
los demds disminuyen en consecuencia; no es raro que
estas distorsiones afecten el aporte de vitaminas y nutri-
mentos inorgdnicos. Las dietas desequilibradas mds im-
portantes son:

A) Dietas pobres en hidratos de carbono
Son muy populares y existen varias modalidades; to-
das son cetogénicas. La creencia de que la cetosis re-
duce la sensaciéon de hambre estd muy difundida, pero
en realidad no se ha demostrado. €stas dietas son
altas en proteinas y grasas y pobres en hidratos de
carbono que aportan apenas el 20% o menos de la
energia total. Generalmente son pobres en vitamina C
y otros nutrimentos y tienen efectos colaterales como
nduseaq, fatiga, hipotensién arterial, hipercalciuria e hi-
peruricemia.
Hay una variante extremadamente alta en proteinas
(40 a 45% del aporte energético total) y pobre en
grasas e hidratos de carbono, lo que resulta en densi-
dad energética baja, pero es deficiente en hierro y
vitaminas A, Cy Bl y aporta un exceso de colesterol y
dcidos grasos saturados.

B) Dietas pobres en grasas y proteinas y altas en hidra-
tos de carbono
Contienen poca proteina (0.5 g/kg) y grasas (10% o
menos del aporte energético). Se basan en cereales,
verduras y frutas, prescinden de lacteos (excepto le-
che descremada) y de grasa de mesa, son reducidas
en azucar y sal y deficientes en hierro, vitaminas lipo-
solubles y d&cidos grasos esenciales. Actualmente se
usa una variante con 20 a 30% de aporte de grasa
que al parecer da buenos resultados.
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Q) Ayuno

€l ser humano puede tolerar el ayuno, pero para ello
hace un esfuerzo metabdlico que tal vez sélo sea acep-
table cuando el ayuno es inevitable.

Se ha usado el ayuno total intermitente sobre todo en
obesos con diabetes mellitus tipo 2. Al principio pro-
duce diuresis y da la sensaciéon de eficacia. Ademds
de sus inconvenientes en términos de bienestar, pro-
duce una importante pérdida de masa magra (el ni-
trégeno urinario cae hasta el minimo obligatorio, a
pesar de lo cual en 15 dias se habrdn perdido unos
150 g de nitrégeno que equivale a mas de 950 g de
proteinas) que luego es dificil recuperar. La adminis-
tracién de ~100 g diarios de hidratos de carbono re-
duce notablemente la pérdida de nitrégeno; si se agre-
ga 55 g de proteinas el balance de nitrégeno se corrige
en unas tres semanas. Por supuesto, en el ayuno se
debe administrar vitaminas, nutrimentos inorgdnicos y
dcidos grasos indispensables.

Se ha propuesto un “ayuno” modificado que incluye 100
a 175 g de proteinas (400 a 700 kcal) que tiene mu-
chos sequidores. Las proteinas se administran como
carnes, huevo o férmulas especiales. Produce pérdidas
de 1.5 a 2.3 kg por semana, pero el consenso actual es
que no se debe mantener por mds de 16 semanas.
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Apéndice 1

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador Zubirdn”
Direccion de Nutricion

Ingestién diaria recomendada (IDR) de energia para la poblacién mexicana (2001)

€DAD (afos) kJ/kg kcal/kg
0a0.5 450 108
0.5a00.9 410 98
1.0029 418 100
3.0a006.9 368 88
7.0a09.9 301 72

M F M F
10.0a11.9 9272 299 65 53
12.0a 13.9 230 196 55 47
140a17.9 209 188 50 45
18 0 64.9 188 167 45 40
65.0 y mds 142 142 34 34
€mbarazo + 1,254 + 300
Lactancia + 2,090 + 500

M = sexo masculino; F = sexo femenino

Advertencia:

Los requerimientos son variables bioldgicas personales; difieren de una persona a otra y, a veces de un dia a otro. Por ello, los
requerimientos de un individuo dado se desconocen en tanto no se midan precisamente en ese individuo.

Para fines tales como planificar el abasto alimentario de un pais o reqién, evaluar la ingestion media de un grupo, estimar el
tamano de las raciones en servicios de alimentacién y como elemento en el disefio de productos o de ciertas estrategias
educativas se calcula lo que se conoce como IDR; dicho cdlculo se hace a partir de datos publicados sobre requerimientos y,
como se pretende cubrir las necesidades de la mayoria de la poblacién, se suele usar el promedio mds dos desviaciones tipicas.
Por tratarse de cdlculos grupales, su aplicacién es colectiva y no permiten valorar la dieta de un individuo dado ya que sus
requerimientos se desconocen.

€n particular las IDR de energia se calculan con base en el promedio de datos obtenidos de la literatura y por lo tanto no
incluyen el margen de sequridad para cubrir las necesidades de toda la poblacién como se hace en el cdlculo de otras IDR. Por
otra parte, en el caso de la energia la ingestién debe ser exactamente igual al requerimiento y como éste es tan personal y
cambiante las IDR de energia deben tomarse con mucha reserva y usarse sélo con propdsitos generales.

Notas

1) Lo edad estd en anos cumplidos. Por ejemplo, 7.0 a 9.9 significa desde que se cumplen siete afos hasta un dia antes de
cumplir diez y 0.5 a 9.9 significa desde que se cumplen 6 meses (medio ano) hasta un dia antes de cumplir el afo.

2) Llas IDR de energia se expresan en kJ (kilojoule) y en kcal (kilocaloria) por kg de peso teérico para la edad, independiente-
mente de cudl es el peso real.

3) €n los valores para diez anos en adelante se supone una actividad fisica moderada. Las necesidades son menores si la
actividad es ligera o mayores si es intensa y se necesitaria ajustarlas.

4) Los valores para el embarazo se refieren al sequndo y tercer trimestres. €n el primer trimestre no es necesario aumentar la
ingestion.

5) las proporciones deseables de las fuentes de energia son: a) en el adulto hidratos de carbono 60 a 63% (sacarosa no mas
de 10%), lipidos 25% y proteinas 12 a 15%, b) en infantes y nifos: hidratos de carbono 55% (hasta 15% de sacarosa),
lipidos 30% y proteinas 15%.

6) lipidos: La composicion deseable por cada 100 g de dcidos grasos es: 26% AG saturados, 47% AG monoinsaturados, 20%
AG poliinsaturados n-6 y 7% AG poliinsaturados n-3 (si es posible, la mitad de los AG poliinsaturados n-3 debe provenir de
alimentos marinos).



