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Se realiza un andlisis de algunas de las razones que se emplean para
Justificar en la actualidad por qué la obesidad sigue incrementando dia a
dia. A continuacioén, teniendo presente que la obesidad es un trastorno
cuya etiologfa es multifactorial, se analizan aquellos factores relacionados
con la alimentacién que juegan un papel causal y de mantenimiento im-
portante. Finalmente, se exponen las consecuencias del seguimiento de
dietas sobre el peso de pacientes obesos, asi como para el desarrolio de
trastornos del comportamiento alimentario. Se sugiere seguir las recomen-
daciones del Panel de Expertos sobre la Identificacidn, Evaluacion vy Tra-
tamiento de adultos con sobrepeso con el fin de favorecer el desarrollo de
hdbitos alimentarios y de actividad fisica adecuados para mantener un
Indice de Masa Corporal dptimo para la salud.
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An analysis of some of the reason that now a days are used to jus-
tify why obesity is increasing day to day, is realized. Then, having in mind
that obesity is a disorder which has a multifactorial etiology, we analyze
those factors related with eating which play an important casual and
maintenance roli. Finally, we expose the consequences of dieting on the
weight of obese patients, as well for the development of eating disorders.
We suggest following the clinical guidelines of the Expert Panel on the
Hentification, Evaluation , and Treatment of overweight in adults with the
aim of favoring the development of satisfactorily eating and physical acti-
vity habits to maintain the best Body Mass Index for health.
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La obesidad amenaza con ser uno de los trastornos crénicos de mayor pre-
valencia en las sociedades de los paises industrializados. En 1985 tuvo lugar en
EEUU la primera conferencia de consenso sobre las implicaciones de 1a obesidad
en la salud (National Institute of Health, 1985; cfr. Wardle, 1995), en la que se
remarcaba que la obesidad produce efectos perniciosos sobre la salud y se puso
de manifiesto la importancia de proporcionar tratamiento a toda persona con
porcentajes de sobrepeso iguales o superiores a un 20 por 100. Ademds, la con-
ferencia de consenso estimulaba a que se unificaran los criterios para definir la
obesidad, potenciando el empleo del Indice de Masa Corporal [peso {(kg)/talla
(m)’]. En 1995 un comité de expertos patrocinado por la Organizacién Mundial
de la Salud (World Health Organization, 1995) recomendd el empleo del Indice
de Masa Corporal (IMC) para establecer la clasificacién de los distintos niveles
de peso, incluyendo los subtipos de obesos. Segiin esta clasificacidn, pertenecen
a la «clase O» las personas que tienen un IMC de 20-25 kg/m?, las cuales deben
ser catalogadas con un grado 0 de obesidad (peso normal) y tienen muy pocos
riesgos de salud; la «clase I» corresponde al IMC de 25 a 30 kg/m?, catalogado
con el grado 1 (pre-obesidad) y un riesgo bajo; la «clase II» corresponde al IMC
de 30 a 34 kg/m’, catalogado con el grado 2 y un riesgo moderado; la «clase Iil»,
también con grado 2, comprende el IMC de 35 a 40 kg/m® y presenta un riesgo
alto; y, finalmente la «clase IV», con valores de IMC superiores a 40 kg/m?, es ca-
talogada con el grado 3 y presenta un riesgo muy elevado.

Sabemos que los paises europeos presentan unas cifras de prevalencia in-
feriores a las que se dan en Norteamérica y Australia. Centrindonos en nuestro
pads, si traducimos los niveles de obesidad, sefialados anteriormente, a los datos
existentes de la poblacién espafiola encontramos que, en el estudio realizado en
el Pais Vasco (Aranceta, Pérez, Manzana et al., 1995; cfr. Sociedad Espafiola
para ¢l Estudio de la Obesidad, 1996} sobre una muestra de 2.348 personas re-
presentativas de la poblacién de 25 a 60 afios se encontré que la prevalencia de
la obesidad clase I (IMC de 26,9 a 29,9 kg/m’} fue de 37,1 por 100 en los hom-
bres y de 31 por 100 en las mujeres; y las obesidades de clases II, IIl y IV
(BMC>29,9 kg/m*) fue de 11 por 100 en los hombres y 16 por 100 en las mujeres.
En Cataluiia, el estudio realizado por Serra (1994, cfr. Sociedad Espafiola para el
Estudio de la Obesidad, 1996) sobre una muestra de 2.757 personas representa-
tivas de la poblacitn de 5 a 74 afios, se encontrd que la prevalencia de obesidad
de clase I fue del 38,1 por 100 en los hombres y del 26 por 100 en las mujeres,
mientras que las obesidades de clases II, IIY y IV fueron del 8,5 por 100 en los
hombres y del 13,4 por 100 en las mujeres. También en Catalufia, Sdnchez-Ca-
mracedo, Saldafia y Doménech (1996) encontraron que el 17,2 por 100 de los 525
jovenes representativos de la poblacién de la ciudad de Barcelona, de 15 a 18
afios, tenfan obesidad, siendo de clase I el 14,3 por 100 de ellos y de clases Il ¥
I el 2, 9 por 100. En este estudio no se hallé ningin sujeto con obesidad de
clase I'V (Saldafia, 1998).

Numerosas investigaciones han seflalado los riesgos, fundamentalmente
cardiovasculares, de 1a obesidad. La obesidad puede predisponer a ciertos pro-
blemas de salud y puede proteger al individuo contra otros, siendo las conse-
cuencias médicas de la obesidad las que han sido mas estudiadas. Sin embargo,
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el objeto del trabajo que aqui presentamos no es realizar un anélisis pormenori-
zado de dichas consecuencias; por el contrario, nos interesa plantear, en primer
lugar, algunas de las razones que se barajan en la actualidad por las que la obe-
sidad sigue incrementando dia a dia. En segundo lugar, teniendo presente que la
obesidad es un trastorno cuya etiologia es multifactorial, nos centraremos prin-
cipalmente en analizar aquellos factores relacionados con la alimentacion que
juegan un papel causal y de mantenimiento importante. Finalmente, expondre-
mos las consecuencias del seguimiento de dietas sobre el peso de pacientes obe-
sos, asi como para el desarrollo de trastornos del comportamiento alimentario.

Algunas razones que justifican el incremento de la obesidad

A pesar de que ya hace bastantes afios que se inici6 la carrera hacia 1a pre-
vencidn de la obesidad, el trastorno sigue incrementando dia a dia. La industria-
lizacién es una de las razones que justifican claramente este incremento; con-
lleva, de una parte, una mayor disponibilidad de reservas de alimentos y de su
consumo v, de otra, un cambio importante en el estilo de vida de la poblacién.
Con la industrializacidn, las personas abandonan el campo dénde realizaban ta-
reas que requerfan mayor gasto energético, lo cual favorecia que tuvieran menor
cantidad de tejido adiposo. La urbanizacién ha supuesto la acomodacién de los
sujetos a tipos de trabajos que requieren una disminucién de la actividad fisica y,
por tanto, un mayor sedentarismo incluso en aquellos tipos de trabajos que pue-
dan suponer mayor esfuerzo fisico. Ademas, el ritmo de trabajo mds agitado del
marco urbano ha alterado muchos de los comportamientos de los ciudadanos, no
tan sélo los patrones de actividad fisica, sino también el comportamiento ali-
mentario y las actividades de tiempo libre. Tal como recoge Contreras en este
mismo nimero monogrifico (Contreras et al., 1999}, la incorporacidn de 1la mu-
jer al mundo del trabajo y el hecho de que en una parte importante de las parejas
ambos miembros sean trabajadores ha generado que con mayor frecuencia se
coma fuera de casa, bien en restaurantes de comida rapida, bien en restaurantes
con mend preestablecido. El aporte caldrico de estos tipos de comidas no es
equiparable a los que habitualmente se realizan en el marco del hogar.

Otros factores de cardcter sociocultural también parecen justificar el con-
tinuo incremento de la prevalencia de la obesidad. Asi, por ejemplo, el matrimo-
nio o el vivir en pareja genera que, al menos en nuestra sociedad, los horarios de
las comidas adquieran un cierto grado de regularidad, que éstas sean mds forma-
les y copiosas (Grundy, 1998). La vida social en nuestra cultura se realiza de
forma muy especifica en torno a una mesa, frecuentemente repleta de alimentos.
Las salidas a «picar» y/o a tomar «copas» son més frecuentes, proporcionando a
nuestro organismo un mayor aporte caldrico. Todo ello contribuye de forma muy
importanie al incremento del tejido adiposc y, por consiguiente, al riesgo de tras-
pasar los limites del peso normal o saludable.

Los poderes econdmicos, y la publicidad como parte de ellos, también es-
tan jugando un papel importante en mantenimiento de las cifras altas de personas
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obesas. Asf, el crecimiento de nuestro poder adquisitivo y la mayor abundancia de
alimentos esta colaborando significativamente a la creacién de hébitos alimenta-
rios inadecuados en nifios, adolescentes y adultos; a titulo de ejemplo, es un he-
cho que se ha incrementado el consumo de determinados productos, como «chu-
ches» y bolleria industrial, cuyo aporte nutricional es bajo y su aporte caldrico
muy alto Ademds, 1a contribucién que se puede atribuir a la incorporacion a nues-
tro pafs de grandes cadenas alimentarias americanas de «comida basura» no es
despreciable. Estas estdn ejerciendo una gran presion sobre nuestros pequefios y
no tan pequeiios para que adopten un «estilo de vida americano», que lejos de fa-
vorecer habitos alimentarios saludables potencian el consumo de alimentos con
alto contenido en grasas y azticares. En este sentido, cabe resaltar, tal como se re-
coge en los trabajos de Gavino y Lopez (1999) y Garcia y Bach (1999) de esta
misma monografia, que los habitos alimentarios y las preferencias alimentarias
que se adoptan en las edades tempranas son més dificiles de modificar.

Otro aspecto posiblemente relacionado con el incremento de 1a prevalencia
de ]a obesidad es la confusién que existe sobre las pautas que se proporcionan a
la poblacién sobre alimentacion y nutricién para que adopten una dieta saludable.
Desde nuestro punto de vista, la informacién que se transmite no es correcta o, al
menos suficientemente clara como para que sea seguida mayoritariamente por los
ciudadanos y repercuta en el cambio de la dieta de la poblacién y la disminucién
consecuente de la incidencia de la obesidad y de otras alteraciones de la salud en
las que estd bien demostrado que la alimentacién juega un papel importante. Trus-
well (1998) ha realizado un andlisis de las recomendaciones que desde los orga-
nismos oficiales americanos se han ido proporcionando entre el periodo com-
prendido entre 1980 y 1995. En el trabajo se recogen los cambios que se han ido
produciendo en las gufas que se han ofrecido a la poblacién americana. El autor
del trabajo pone de manifiesto dos problemas que aparecen constantemente en la
transmision de dichas recomendaciones dietéticas y nutricionales: 1) el lenguaje
que se utiliza en las guias es, frecuentemente, poco inteligible para el ciudadano
medio, lego en la materia; y 2) los profesionales que se encargan de transmitir la
informacién no son siempre expertos en el tema, con lo que se producen errores
en la transmisién de la informacién (Truswell, 1998). Ambos problemas repercu-
ten claramente en que los ciudadanos no sigan las recomendaciones dietéticas que
desde los organismos oficiales se transmiten. Por ejemplo, a menudo este tipo de
informacién se publica en medios accesibles a la mayoria de la poblacién, como
son los periédicos y semanarios que, como resultado de algun tipo de investiga-
cién, sintetizan aquellos aspectos que, desde el punto de vista del periodista que
informa, son los m4as relevantes. Sin embargo, con frecuencia el periodista que no
es experto en el tema, no analiza Ja calidad de la investigacion, con lo que se pue-
den presentar resultados de investigaciones poco contrastadas ¢ de escaso valor
por la cantidad de sujetos incluidos en la muestra,

En unos tiempos en los que seguir dietas estd de moda, en parte debido al
rechazo de la obesidad y el «culto al cuerpo delgado, la proliferacién de dietas
de dudoso valor para la salud es un hecho y, en parte, como analizaremos mas
adelante, est4 contribuyendo a que siga incrementando el mimero de personas
obesas o con trastornos de la alimentacién.
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Finalmente, la literatura mas reciente estd citando la disminucion de las ta-
sas de tabaquismo como un factor que estd contribuyendo al incremento del so-
brepeso y de la obesidad (Flegal, Carroll, Kuczmarski y Johnson, 1998). Existe
una gran variabilidad en la ganancia de peso que expertmentan las personas gue
dejan de fumar. Algunas personas no ganan ningiin kilo mientras que otras pue-
den ganar bastantes. Las mujeres ganan més peso que los hombres por lo que au-
tores como Grunberg, Winders y Wewers (1991) sefialan que los factores media-
dores en el inicio, continzacion y terminacién de la conducta de fumar en
hombres y mujeres son distintos. Segtn Gritz (1991} uno de los factores claves
es el empleo de la conducta de fumar como un procedimiento de control de peso.
Las mujeres, con mayor frecuencia que los hombres, consideran que fumar es un
procedimiento que permite controlar el peso, creencia que persiste de forma con-
tinuada después de haberse convertido en fumadoras habituales. El descenso del
nimero de fumadores de ambos sexos es un hecho, aunque las cifras indican que
los hombres han dejado de fumar en mayor proporcion que las mujeres.

Otros factores que pueden explicar las ganancias de peso que se producen
o pueden producir después de dejar de fumar son: estilo de alimentacién inade-
cuado, seguir dietas, la tasa metabdlica en reposo y el ejercicio fisico. El peso
especifico de cada uno de estos factores seré mencionado posteriormente.

La alimentacion en el desarrollo y mantenimiento de la obesidad

A lo largo de 1a historia del estudio de la obesidad, se han formulado dis-
tintos modelos tedricos para explicar el papel que juega la conducta de ingesta
en el desarrollo de la obesidad. A pesar de que nuestro objetivo es sefialar as-
pectos relacionados con la importancia de la alimentacion que no han sido de-
masiado tratados hasta el momento, para una mayor comprension del tema va-
mos a resurmir brevemente los modelos més importantes.

De manera sucinta, ¢l primero de estos modelos, ¢l modelo del «balance
energético», explica que la mayoria de las obesidades son consecuencia de un
desequilibrio energético entre la cantidad de calorfas ingeridas por el individuo
y la cantidad de calorias gastadas por dicho individuo. Generalmente, este dese-
quilibrio energético es consecuencia del consumo de dietas hipocaldricas y de
insuficiente actividad fisica. El resultado de esta combinacidén es que el sujeto
presenta un balance energético positivo que le conduce a que gradualmente gane
peso. El mantenimiento de un balance energético positivo durante un periodo
prolongado de tiempo conduce a un incremento en la cantidad de tejido adiposo,
bien debido a un aumento del tamafio de los adipocitos (hipertrofia), o bien de-
bido a la proliferacién de nuevas células grasas (hiperplasia). En la obesidad,
ademds de los habitos alimentarios, la dieta y los patrones de actividad fisica,
también tiene gran importancia la tasa metabdlica basal, la cual se ve afectada
por los factores sefialados. La tasa metabdlica basal de un individuo es bastante
estable en el tiempo, pero se enlentece mediante la restriccién alimentaria y se
acelera mediante la prictica de ejercicio fisico. Asi pues los factores conductua-
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les interactiian con otros de tipo biolégico, como la herencia, la cual determina
en gran manera el peso inicial de la persona (Saldaiia, 1998).

A pesar de que el modelo del balance energético explica bastante bien el
papel que juega la alimentacién en ¢l desarrollo y mantenimiento de la obesi-
dad, es insuficiente, por lo que se han elaborado otros modelos que permiten en-
tender mejor la complejidad del trastorno. Asi, Ia teoria del punto fijo (set point)
permite explicar por qué los obesos que han seguido muchas dietas tienen, cada
vez, mayores dificultades para perder peso. Esta teorfa (Keesy, 1980), postula
que cada individuo tiene un peso ideal (set point) que esta biol6égicamente pro-
gramado y mediante una serie de procesos reguladores se consigue mantener
constante. La herencia determina de forma importante el punto fijo del peso del
sujeto, el cual es influenciado por la nutricién, la actividad fisica y la tasa me-
tabdlica.

Ademds del balance energético y del set point, es necesario encontrar ex-
plicacién de por qué las personas con sobrepeso comen mdas de lo que gastan,
aun a sabiendas de que ello les conduce a ganar peso. El modelo conductual del
aprendizaje recoge los aspectos motivacionales que justifican por qué el obeso
mantiene las conductas de sobreingesta y sedentarismo. La conducta de ingesta,
una de las principales implicadas en el balance energético, es seguida, a corto
plazo, de un importante y potente nimerc de refuerzos positivos, como por
ejemplo, la disminucién del hambre percibida y/o la satisfaccién y placer por el
alimento consumido, ademds de la desaparicién de las rumiaciones y urgencia
por consumir un alimento; solamente a largo plazo se obtienen consecuencias
negativas como €] incremento de peso, el posible rechazo social y/o la aparicién
de problemas de salud asociados al incremento de peso. Estas consecuencias po-
sitivas a corto plazo hacen que la conducta de sobreingesta se mantenga.

Finalmente, los efectos de la ansiedad sobre la ingesta han sido estudiados
bajo la «hipdtesis de la ingesta emocional», Inicialmente se hipotetizé que la so-
breingesta era una conducta aprendida utilizada por el sujeto obeso como meca-
nismo para reducir la ansiedad (Kaplan y Kaplan, 1957). Bruch (1961) indic6
que el obeso podria confundir estados emocionales internos con sensaciones de
hambre, teniendo una ingesta inadecuada como consecuencia de esta falta de
discriminacién. Posteriormente, Robbins y Fray (1980) ponen de manifiesto
que, en los obesos, la conducta de ingesta estd inducida por el estrés y que, de-
bido a la falta de discriminacién entre respuestas emocionales y hambre, comen
de forma inadecnada en respuesta a la activacién emocional, manteniendo este
comportamiento a causa de las cualidades reforzantes del alimento, mis que a su
capacidad de reducir el estrés. La necesidad de clarificar la relacién entre la con-
ducta de ingesta y los estados emocionales negativos en los obesos condujo re-
cientemente a Allison y Heshka (1993) a revisar la mayoria de estudios publica-
dos sobre el tema, llegando a 1a conclusién de que existe una pobre relacién entre
sobreingesta y estados emocionales negativos en los obesos.

A pesar de que los modelos expuestos han sido formulados ya hace unos
afios, en manos de los clinicos no parecen haber contribuido al descenso de la in-
cidencia de la obesidad. Parece, pues, que debemos buscar otras variables expli-
cativas, ademas de los factores genéticos y los de cardcter mds ambiental, a los
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que no se les estd prestando la atencién debida. A ellos nos queremos referir, ya
que tienen una relacién directa con el tema que nos ocupa.

El analisis detallado de uno de los estudios epidemiolégicos més recien-
tes realizado en Estados Unidos (Flegal, Carroll, Kuczmarski v Johnson, 1998),
en el que se comparan los datos de los estudios realizados entre 1971 y 1994,
nos permite observar que el mayor incremento de obesidad (clase I, clase Il y
clase III), en el estudio realizado entre 1988-1994, se da en el grupo de perso-
nas de mediana edad (50-59 afios), tanto en hombres (clase 1=22.5 por 100;
clase I1=4.5 por 100; y clase III=1.9 por 100) como en mujeres (clase 1=20.2
por 100; clase II=8.7 por 100; clase I1I=5.7 por 100). La suma de todos los ni-
veles de obesidad para las mujeres (34.6 por 100) es muy superior a la de los
hombres (28.9 por 100). A partir de estos datos, serfa interesante estudiar, tal
como propone Grundy (1998), 1os cambios que se producen en esta etapa del ci-
clo de la vida que pudieran explicar la mayor incidencia de la obesidad en las
mujeres de estas edades.

Uno de los cambios mdas notables que se produce con la edad es la dismi-
nucién de la actividad fisica. Todavia hoy en dia, 1a prictica de ejercicio fisico en
las mujeres es muy inferior a la de los hombres. Ello conduce a que este grupo
llegue a la edad mediana desarrollando menos actividad fisica que sus pares del
sexo opuesto. Ademds, las responsabilidades familiares, €l temor a sufrir lesio-
nes y, probablemente, el miedo al ridiculo, también juegan un papel importante
en la poblacion de edad media. De forma mds especifica, las mujeres disminu-
yen de forma muy notoria el poco ejercicio fisico que ya practicaban, se hacen
mds sedentarias y, consecuentemente, gastan menos energia. Recordamos que en
¢l balance energético el gasto de energia era uno de los factores importantes im-
plicados en la regulacién del peso.

Aunque la disminucién de la actividad fisica es muy relevante para la
ganancia de peso, también los cambios en el estilo de alimentacién son impoz-
tantes. Asf, en la edad mediana, el poder adquisitivo es superior, muchas de las
cargas familiares empiezan a superarse y, por lo general, las personas, bien so-
las o bien en pareja, pueden permitirse placeres que con anterioridad tenian re-
legados. La mayoria de estos placeres se traducen en una mayor socializacién
que se vehiculiza a través de salidas mds frecuentes, las cuales a mepudo ter-
minan con una comida. Asimismo, una estrategia comiin para hacer frente al
estrés y tensidn de la vida cotidiana es la ingesta de comida. Si sumamos la so-
breingesta a 1a disminucion de la actividad fisica, la ganancia gradual de peso
estd asegurada.

Ademds de que en este periodo del ciclo de la vida la frecuencia de las in-
gestas es mds regular, también la cantidad y et tipo de alimentos que se consu-
men son diferentes. A diferencia de lo que ocurre en otras edades, los productos
que se consumnen estdn mds elaborados y probablemente tienen un mayor conte-
ntdo en grasas. La ingesta durante periodos largos de tiempo de dietas que con-
tienen mayor contenido en grasa produce ganancias de peso superiores a cuando
se ingieren dietas de bajo contenido en grasa.

Finalmente, numerosos estudios han mostrado que las personas obesas
comen més gue sus pares de peso normal, cuestionando claramente que los obe-
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sos no ingieran bastante mds comida de la que informan. Kleges, Eck y Ray
(1995) observaron que de la misma manera que les ocurre a los obesos, muchas
personas subestiman sustancialmente su ingesta caldrica. En su estudio reali-
zado con 11.000 adultos, el 31 por 100 subestimaban su ingesta diaria. Aunque
los errores de estimacidn los realizan tanto las personas de peso normal como
los obesos, estos dltimos realizan estimaciones mucho mas imprecisas. Asi, por
ejemplo, en un estudio realizado por Black, et al. (1993} se observé que las per-
sonas de peso normal estimaban correctamente el 80 por 100 de su ingesta to-
tal. En el caso de los sujetos obesos, se detecté que la precisién de sus estima-
ciones variaba, dependiendo de que informaran que perdian peso siguiendo una
dieta o que no lo perdian. Aquellos que no perdian peso informaban que consu-
mian solamente el 50 por 100 de su gasto energético (Lichtman et al., 1992),
mientras que los que perdian peso realizaban estimaciones mds ajustadas, entre
el 60 y 80 por 100 del gasto energético medido (Bandini, Schoeller, Dyr y
Dietz, 1990}, Como sefiala Wardle (1995), los datos sugieren que los obesos su-
bestiman la cantidad de alimentos que ingieren y anotan en sus registros ali-
mentarios cantidades inferiores de comida de las que realmente ingieren, de lo
contrario deberfan perder peso.

Frente al problema de la subestimacién debemos preguntamos por qué
las personas obesas o de peso normal, informan que ingieren menos alimentos
de los que en realidad comen. Como indican Lichtman et al. (1992}, no se debe
a un problema perceptual; tampoco se han encontrado evidencias respecto a la
posible omisién de datos por problemas de memoria. Probablemente son varias
las explicaciones plausibles que podriamos encontrar, algunas de las cuales tie-
nen un cardcter motivacional y otras son consecuencia de la presién social y
cultural. Asf, por ejemplo, autores como Meriz ez al. (1991) indican que la falta
de precision en la estimacion de los alimentos que se consumen es una conducta
involuntaria fruto de la presién social, en un mundo en el que se ha potenciado
la creencia de que comer menos tiene efectos beneficiosos para la salud y que
mantener un bajo peso contribuye a estar en forma. La deseabilidad social pa-
rece ser una potente explicacion; los sujetos distorsionan la informacién para
ofrecer una imagen positiva a los demds. Pero, ademas, los sujetos necesitan
transformar la informacién para convencerse 2 si mismos de que comen menos
de lo que en realidad consumen. Esta estrategia, les permite mantener la auto-
estima alta y decepcionarse menos frente al alto peso o al fracaso en perder peso
siguiendo «parcialmente» una dieta (Roth, Snyder y Pace, 1986; cf. Muhlheim,
Allisson, Heshka v Heymsfield, 1998).

La falta de reconocimiento de la ingesta real, en ¢l grupo de edad que nos
ocupa, tiene repercusiones sobre el estatus de peso que se posee. A saber, una po-
bre discriminacién de la ingesta real que se realiza, bien voluntaria {autoen-
gafio), o bien involuntaria (para alcanzar la deseabilidad social), se puede llegar
a traducir en un incremento lento pero progresivo de peso. Muchas mujeres de
edad media solamente tienen una obesidad leve; el desconocimiento de la canti-
dad real de alimentos que consumen, las impide tomar medidas preventivas ade-
cuadas y puede llevar a convertirlas en obesas moderadas o graves, con mayores
riesgos para la salud.
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El seguimiento de dietas

Uno de los factores que, aunque con informes contradictorios, se ha aso-
ciado a los riesgos fisicos que produce o puede llegar a producir la obesidad estd
relacionado con los ciclos repetidos de pérdida y recuperacién de peso (efecto
yo-y0), que tan frecuentemente se dan en los sujetos obesos. Estos son conse-
cuencia directa de Ia combinacién de periodos de restriccién alimentaria (segui-
miento de dietas) con periodos de poco control sobre la ingesta y los habitos ali-
mentarios. Las fuertes presiones sociales existentes hoy en dia estdn generando
conductas restrictivas, empleo de dietas y actividades destinadas a la reduccién
de peso, en la creencia de que ello ayudaré a alcanzar la pérdida de peso deseada
y el ideal de cuerpo perfecto, aun a sabiendas de que perder peso no es una tarea
facil (Saldafia, Sanchez-Carracedo y Garcia, 1994).

El seguimiento de dietas se manifiesta de formas muy diversas. Por ejem-
plo, seguir una dieta puede significar tanto realizar cambios en el estilo de ali-
mentacién, o en el contenido de la alimentacion, o en el estilo de vida en lo rela-
tivo fundamentalmente a los patrones de actividad fisica, o en la combinacién de
todos ellos, de forma que pueda ser beneficioso para la salud o perjudicial para
la misma. Cuando la conducta de seguir una dieta va més alla del cambio en
comportamientos alimentarios y de estilo de vida e introduce emociones y cog-
niciones, el sentido del seguimiento de dietas cambia. Desde esta nueva pers-
pectiva se incorpora la preocupacién por el tamafio y forma del cuerpo, asi como
la mala percepcién de sefiales de saciedad y hambre, y creencias irracionales so-
bre la restriccién alimentaria y los patrones de actividad fisica. Es desde esta
nueva perspectiva desde 1a que se ha iniciado el aumento exagerado de personas
que siguen dietas de forma crénica en bisqueda de 1a perfeccién del ideal esté-
tico que marca la sociedad actual (Brownell y Rodin, 1994).

En general, los obesos, de cualquier edad, se implican con cierta regulari-
dad en periodos de restriccidn alimentaria seguidos de periodos de sobreingesta.
Diferentes estudios han ido demostrando como hombres y mujeres con sobre-
peso tratan de perder peso siguiendo dietas. Por ejemplo, en un estudio epide-
miol6gico realizado en EEUU (NHIS, 1985; cfr. French y Jeffery, 1994} se obtuvo
que el 63 por 100 de las mujeres y el 47 por 100 de los hombres con sobrepeso
estaban intentando perder peso mediante una dieta. Sin embargo, no todos los
obesos siguen dietas. Forman et al. (1986) hallaron en otro estudio epidemiols-
gico amplio que el 72 por 100 de los hombres y el 52 por 100 de las mujeres con
sobrepeso no realizaban dietas para perder peso.

Datos mds actuales que los que acabamos de referir sefialan que el niimero
de personas que sigue dietas es muy superior al mimero de personas que tienen
sobrepeso u obesidad en sus distintos grados. Asf, en dos amplios estudios reali-
zados en EEUU, publicados en 1993 (Horm y Anderson, 1993, Serdula et al.,
1993), se indica que aproximadamente el 24 por ciento de los hombres y el 40
por ciento de las mujeres siguen dietas. Estos datos ponen de manifiesto que las
tasas de poblacién que siguen dietas son, especialmente entre las mujeres, muy
superiores a las de la prevalencia de la obesidad, Jo que confirma que el segui-
miento de dietas es un patrén de comportamiento comtn entre las personas que
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no estdn obesas. La franja de edad en la que se ha observado mayor seguimiento
de dietas, sin diferenciar entre peso normal u obesidad, es de 30 a 44 afios para
las mujeres y de 40 a 49 para hombres y mujeres (NHIS, 1985; cfr. French y Jef-
fery, 1994; Williamson et al., 1992). Ademas, en el estudio de Horm y Anderson
(1993) el 37 por 100 de los hombres y el 52 por 100 de las mujeres consideraba
que tenda sobrepeso, aunque la valoracién que hacian de su peso no correspon-
dia con la realidad. Finalmente, los autores de este estudio sefialan que, en el pe-
riodo comprendido entre 1985 y 1990, el porcentaje de personas que aun consi-
derando que tenfan bajo peso segufan dietas de adelgazamiento incrementé en
un 500 por 100.

Mientras que el seguimiento de dietas, en el 4mbito de la obesidad, repre-
senta una de las alternativas potenciales para solucionar este problema, existe un
debate abierto sobre las repercusiones para la salud que tiene este tipo de estra-
tegia para perder peso. Los investigadores se han centrado en observar las con-
secuencias metabolicas de las restricciones caldricas y de las pérdidas de peso.
Una mayor comprension del tema explicarfa los fracasos en conseguir pérdidas
de peso significativas y duraderas en sujetos obesos que siguen dietas. En estu-
dios con animales y con humanos, se ha observando que las pérdidas de peso en
sujetos obesos y de peso normal llevan a reducciones de hasta el 15-30 por 100
de la tasa metabdlica y de los requerimientos energéticos {Danahoe, Lin, Kirs-
chenbaum y Keesey, 1984; Dulloo y Giradier, 1990; Leibel y Hirsch, 1984; Ra-
vussin, Lillioja, Knowler et al., 1988), lo cual dificulta enormemente la pérdida
de peso. Ademds, parece ser que cuando se normaliza el consumo, tras un pe-
riodo de restriccién, hay una tendencia a que la energfa se almacene preferente-
mente en forma de grasa corporal (Dulloo y Giradier, 1990).

Numerosos estudios apuntan que las personas con ciclos de pérdida-ga-
nancia de peso, provocados por la alternancia de dieta y sobreingesta, tienen mdés
probabilidades de desarrollar diabetes y, para muchas personas, puede ser més
aconsejable mantener un sobrepeso natural estable a lo largo de la vida, ya que
lo que ¢s verdaderamente peligrosc para la salud es la alternancia de forma ci-
clica de periodos de dieta con periodos de sobreingesta (Polivy y Herman,
1985). Expertos en el tema como Lissner, Odell, D’ Agostino, Stokes, Kreger,
Belanger y Brownell (1991) y Garner y Wooley (1991) indican que las personas
con fluctuaciones importantes en el peso {por su frecuencia o magnitud) tienen
un mayor riesgo de mortalidad y de padecer disfunciones coronarias que las per-
sonas con pesos relativamente estables independientemente de la obesidad y de
la tendencia del peso a lo largo del tiempo. Finalmente, Rothblum (1990) sefiala
que la alimentacién confunde la relacion obesidad-salud y sugiere que son las
dietas hipocaléricas, mds que la obesidad, las que generan problemas médicos.

El seguimiento de dietas también estd relacionado con la mayor ganancia
de peso que se produce en las personas que dejan de fumar. Asi, se ha observado
en numerosos estudios que, en concreto, las mujeres ganan mas peso como con-
secuencia de los tres factores fundamentalmente implicados en ¢l balance ener-
gético: alimentacién, actividad fisica y tasa metabdlica. Los seguidores de dietas
presentan habitos alimentarios mdés caéticos e incorrectos que los que no siguen
una dieta, lo cual genera mayor ingesta caldrica cuando cesan de fumar. Ogden
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{1994) mostrd cémo los seguidores de dietas incrementaban de forma significa-
tiva su consumo de tentempiés los dias que no fumaban versus los dias que fu-
maban, hecho que no se producia en los sujetos que no seguian dietas. Ademas,
parece que este incremento de consumo de alimentos estaba mediado por el
hambre. La confirmacién de estos datos viene avalada por €] estudio de Perkins
et al. (1995) los cuales encontraron que fumar disminufa la motivacién para co-
mer en los seguidores de dietas en mayor medida que en los no seguidores de
dietas. Estos resultados con los recientemente encontrados por Jarry, Coambs,
Polivy y Herman (1998) sugieren, tal como indican estos altimos autores, que
los patrones inadecuados de alimentaci6n de los seguidores de dietas son un fac-
tor de prediccién del incremento del consumo de alimentos después de dejar de
fumar, v, en consecuencia, de la posible ganancia de peso.

El segundo componente implicado en el balance energético es la actividad
fisica. Hasta la fecha no existen datos contundentes gue muestren que los fuma-
dores que abandonan el habito de fumar disminuyan su actividad fisica. Es més,
parece bastante claro que la prictica de actividad fisica, de forma moderada,
puede ser un factor protector contra la ganancia de peso, aungue esto sélo ocu-
rre en los hombres. Para las mujeres seguidoras de dietas que dejan de fumar, pa-
rece que la préactica de ejercicio fisico, al mismo nivel que hemos sefialado para
los hombres, favorece la ganancia de peso (Jarry, Coambs, Polivy y Herman,
1998).

El tercer componente, la tasa metabdlica, puede también intervenir de
forma distinta, entre seguidores de dietas, en la ganancia de peso posterior a de-
jar de fumar. En primer lugar, los fumadores pesan menos que los no fumadores,
por lo que es posible que sus niveles de gasto energético varien de unos a otros.
Ademds, tal como hemos sefialado con anterioridad, la tasa metabdlica dismi-
nuye con la pérdida de peso que se produce mientras se sigue una dieta, Esta dis-
minucién es mas importante en los que siguen dietas de forma crénica. E]l mismo
proceso que se produce después de una restriccién alimentaria, parece que tam-
bién se produce después de dejar de fumar, ya que se ha observade que 1a nico-
tina incrementa la tasa metabdlica, la cual disminuye, tanto en hombres como en
mujeres, después de dejar de fumar. Estos dos factores, disminucion de 1a tasa
metabdlica en reposo con la restriccidén alimentaria y con la supresién de la ni-
cotina al cesar de fumar, explicarian el mayor incremento de peso que tienen los
seguidores de dieta frente a los no seguidores de dietas (Jarry, Coambs, Polivy y
Herman, 1998).

Finalmente, sefialar que el seguimiento de dietas parece jugar un papel
causal importante en el desarrollo de trastornos de la alimentacion, tales como
anorexia nerviosa, bulimiz nerviosa y el trastorno alimentario compulsivo (TAC).
La mayoria de las chicas andrexicas y bulimicas informan que antes de la apari-
cién del trastorno iniciaron, de forma voluntaria, una dieta para perder peso.
Respecto al trastomo alimentario compulsivo se debate en la actualidad si el se-
guimiento de dietas es un factor causal o es una consecuencia del trastomo.
Hasta el momento sabemos que el TAC aparece frecuentemente de forma con-
junta con la obesidad; por ejemplo, en un estudio reciente, realizado por Spitzer,
Yanovski, Wadden, Wing er al. (1993), se ha encontrado que entre obesos clini-
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cos se da un 28.8 por 100 de ingesta compulsiva, mientras que entre los sujetos
con peso normal s6lo se da en el 2.6 por 100 de los casos. Estamos seguras de
que en los préximos afios se va ha conseguir dilucidar el verdadero nexo entre ¢l
seguimiento de dietas y estos trastornos alimentarios.

A modo de conclusién

La obesidad es un trastorno que, a pesar de los intentos de prevencién que
se han realizado por parte de profesionales en la materia, sigue incrementando de
manera alarmante en EEUU, Europa y, aunque en menor media, también en Es-
pafia. Uno de los grupos de edad en los que més ha incrementado es en la pobla-
cién de mediana edad, entre 50 y 59 afios, y especialmente en mujeres. En estas
edades, los cambios que se producen en los patrones de actividad fisica; en el
ambito del comportamiento alimentario en relacion con 1a frecuencia, cantidad y
tipo de alimentacién; la baja percepcién que tienen los sujetos del aporte calo-
rico de sus ingestas diarias y la combinacién de periodos de seguimiento de die-
tas con pertodos de sobreingesta parece que juegan un papel importante en el en-
lentecimiento del ritmo metabdlico en reposo, facilitando el incremento de peso.
Adems4s, ofros factores como ¢l dejar de fumar, principalmente en personas que
frecuentemente siguen dietas, también contribuyen de forma importante a la ga-
nacia de peso.

Vistos estos resultados parece conveniente analizar, siquiera somera-
mente, cudl es ¢l peso ideal en las personas de este grupo de edad y qué reco-
mendaciones se deberfan realizar para mantener el peso més adecuado para dis-
frutar de un estado de salud y psicosocial adecuado. Recientemente, Brown,
Dobson y Mishran (1998) han realizado un estudio amplic para valorar cudl de-
beria ser el Indice de Masa Cotporal mis saludable para mujeres de mediana
edad. Las aportaciones de este trabajo pueden servir de orientacién, aunque con
la limitacién propia de un estudio realizado en Australia, poblacién con caracte-
risticas socioculturales distintas a las nuestras y con fndices de prevalencia de
obesidad muy superiores a los de nuestro pafs. Sin embargo, ha sido realizado de
forma longitudinal y se basa en una amplia muestra de mujeres entre 45 y 49
aftos. Los resultados indican que el mejor estado de salud fisica y psicosocial lo
presentaban las mujeres que tenia un IMC entre 19 y 24/25 kg/m®. Este IMC se
asocid con un estado 6ptimo de salud mental y vitalidad y los mds bajos niveles
de fatiga y empleo de los servicios de salud. Niveles inferiores de IMC (entre 17-
18 kg/m?®} se asociaron con peor salud mental e indicadores de mayor fatiga y
menor vitalidad.

Los datos de Brown et al. (1998) confirman que el rango de MC de peso
normal establecido por la Organizacién Mundial de la Salud (WHO, 1995) es el
Optimo para conservar un buen estado de salud fisico y psicosocial y se deberfan
potenciar los hébitos de alimentacidn y actividad fisica adecuados para preser-
varlos. La guia clinica que recientemente ha presentado el Panel de Expertos so-
bre la Identificacién, Evaluacién y Tratamiento de adultos con sobrepeso (Ex-
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pert Panel on the Identification, Evaluation, and Treatment of Overweight
Adults, 1998) es un buen punto de partida a adoptar por todos los profesionales
que trabajan en este 4mbito de la salud. Presionar para que los sujetos que no lle-
gan a este IMC pierdan peso, conduciré a favorecer el desarrollo de otros trastor-
nos alimentarios, como por ejemplo bulimia nerviosa o ingesta compulsiva, o in-
cluso anorexia nerviosa, hecho que los clinicos que trabajan con estos grupos de
edad estdn identificando con mayor frecuencia en sus consultas.
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