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1.- PREVALENCIA DE LA OBESIDAD Y EL
SOBREPESO

El sobrepeso y la obesidad congtituyen un
importante problema para la salud de los habitantes
de nuestro mundo. A pesar de ello, existe una gran
controversia, no solo en lo referente a las causas de
su produccién, sino también a su tratamiento, ya
que algunos especialistas muy cudificados en €
campo de la nutricién no le recomiendan.

En los EE.UU., la prevaencia de la obesidad
aumentd considerablemente entre los afios 1991 y
19989

Este fendmeno no sucede Unicamente en EE.UU. y
las naciones industrializadas, como lo demuestran
los trabajos de la OMS y la revision realizada por
Flegal®.

De acuerdo con esta autora, la prevaencia de la
obesidad ha aumentado en Brasil, China, Japon,
Canadd, Finlandia, Nueva Zelanda, Reino Unido,
Samoa Occidental, Australia, Alemania, Isradl,
Islas Mauricio, Paises Bajos y Suecia.

En Espafia € 15% de las mujeres y € 11% de los
hombres son obesos (Aranceta. Estudio SEEDO-
97)®.

2- MORTALIDAD ANUAL ATRIBUIBLE A
LA OBESIDAD

Hasta la fecha se ha venido manteniendo que la
obesidad es la causa mas importante de muerte
prematura, y que la pérdida de peso mejora la salud
y aumenta lalongevidad de |as personas®™.

En d trabgo publicado por Allison y colaborado-
res?, después de realizar un detenido andlisis de 6

estudios epidemioldgicos realizados en EE.UU.,
llegan a la conclusién de que, € ndmero de
fallecimientos producidos por la obesidad durante
el dltimo afio fue 280.000. De €llos, mas del 80%
se produjo en personas con IMC superior a 30
kg/m?. En opinion de Stevens y colaboradores™?, |a
obesidad moderada reduce la esperanza de vida
entre 1 y 3 afios, segin la edad de quienes la
padecen.

Sin embargo, la mortalidad relacionada con € peso
corporal es motivo de controversia, pues mientras
que en algunos trabajos se observa una relacion
directa entre el indice de masa corporal (IMC) y la
mortalidad®, otros aseguran haber presenciado el
mismo hecho entre los dos extremos de la curva de
distribucion, es decir, entre los méas delgados y los
més gordos™”.

Por otra parte, sabemos que en € indice de mortali-
dad, con independencia de la obesidad, intervienen
otros muchos factores y fundamentalmente los que
afectan al corazén. Segin Hopkins y Williams®? a
este respecto se han descrito més de 200 factores
potenciales de riesgo cardiovascular, entre los que
la inactividad y la disminucién de la forma fisica
desempefian un cometido muy importante y se
hallan asociados a aumento del indice de
mortalidad; y como quiera que, gran parte de
quienes padecen obesidad o sobrepeso (IMC > 27)
son a la vez inactivos y con bgja forma fisica
aerobia, no seria extrafio que € aumento de la
mortalidad en este grupo fuera debido més alafalta
de gercicio que a aumento del peso corpora
(Barlow)®™. El estudio longitudinal realizado en
el Centro Aerobio ® muestra que los indices de
mortalidad mas bajos se encuentran entre quienes
poseen mayores niveles de forma fisica, con
independencia de su peso corporal. Segiin Lee®™,
cuando los grandes obesos poseen una buena forma
fisica, las dteraciones de la sdud disminuyen



considerablemente.

Hoy queda claro que, la inactividad fisica por si
misma, es decir, sin ir acompafiada, de ninguna otra
alteracién origina unas 250.000 muertes a afio en
EE.UU.(™

3.- DEFINICION Y CLASIFICACION DE LA
OBESIDAD

Hoy dia se entiende por obesidad al aumento exce-
svo de la masa grasa y a su consecuente
incremento del peso corporal. Se define como peso
ideal a relacionado con € menor indice de
mortalidad.

Desde e punto de vista epidemiolégico la
cuantificacion de la obesidad se determina por el
indice de Masa Corporad (IMC) o indice de
Quetelet. e cua resulta de dividir € peso de
individuo expresado en Kg, por la atura en metros
a cuadrado. Esta formula se aplica a la definicion
al sobrepeso y a los digtintos grados de obesidad.
En Espafia se utiliza la clasificacion propuesta por
el SEEDO-2000% (Tablal).

Enlie 25-26.9 Sobrepeso Grado |

Enfre 27-29.9 A Grado I (Precbesidad)
Enfre 30-34.9 Cbesidad Tipe |

Entre 35-32.9  Obesidod Tipo Il

Entre 40-49.%  Obesidad Tipe 1l Mdrbida

Mayor de 50 Obesidod Tipo IV Extremo

TABLAL- Clmil'nm-:inndllmhrtp-emrlugb-e:idn-d segun el BWAC. SEEDD 2000
Conmensa SEEDO 2000 pare la evoluacién del sebrepeso y lo nbwdmigf wl
effablecimisnds de critenios de Mnfervencisn eropdution MAJ Clin (Bare), 175
S87-597-2000.

4.- CAUSASDE LA OBESIDAD

Como en otros aspectos de la patologia humana, en
el desarrollo de la obesidad, tanto los genes como
el medioambiente desempefian una funcién muy
importante, ya sea a través del aumento de la
ingestion de energia™, de la disminuciéon del gasto
consecutiva a sedentarismo®, o de la combi-
nacion de ambos®”.

4.1.- Lagenética

De acuerdo con las estadisticas, lainfluencia de los
genes para producir la obesidad varia entre €l 50 y
el 70%, segun los estudios realizados en gemelos
idénticos, y entre e 25 y e 50%, de acuerdo con
los llevados a cabo en estudios familiares’®. Para
Allison y sus colaboradores®, la herencia
explicaria cerca del 70% de la variabilidad en su
regulacion.

No parece que los genes implicados en la expresion

de la leptina en los humanos influyan de algin
maodo en la presentacién de la obesidad. dado que
en la inmensa mayoria de los obesos, € geny €
receptor de la hormona son rigurosamente
normales.

Recientemente se han comenzado a investigar
sobre una serie de genes involucrados en la forma
en que los adipocitos acumulan la grasa, y en la
manera en que las células musculares consumen la
energia. Para que los preadipocitos o células grasas
inmaduras se transformen en adipocitos maduros
capaces de almacenar los lipidos, se necesita que €
receptor activador de la prolileracion del
peroxisoma ganma tipo 2 sea activado. Se ha
demostrado que, la mutacion del gen involucrado
en € control de este receptor origina la
diferenciacion de los preadipocitos. y les faculta
para € almacengge de la grasa en los grandes

obesos humanos!”

En los Ultimos tiempos se ha llamado la atencion
sobre un grupo de proteinas desacoplantes (UCPs),
a través de las cuales se puede reorganizar la
sintesis del ATP en las mitocondrias, de manera
que la mayor parte de la energia contenida en €
mismo sea utilizada en la produccién de calor, en
vez de ser almacenada en forma de grasa.

Argyropoulos y sus colaboradores® han demos-
trado en los humanos que € polimorfismo del gen
3 UCP tiene algo que ver con la alteraciéon del gasto
de energia en reposo. Sin embargo, todavia es
pronto para conocer laimportancia de este hallazgo
en e desarrollo de la obesidad.

4.2.- Disminucién del gasto de energia

En € gasto diario de la energia deben considerarse
3 componentes: e metabolismo basal, € efecto
térmico de los alimentos y € consumo de energia
producido por la actividad fisica. En este Ultimo
apartado, parece ser que la cantidad de AF
realizada congtituye € mayor determinante, dado
gue la inactividad es un excelente marcador del
sobrepeso””.

La mayoria de los trabajos publicados en & mundo,
tanto de tipo ecolégico™® como los trans
versales™ y los prospectivos™® |, muestra que los
bajos niveles de actividad fisica van asociados a
sobrepeso y a la obesidad. Desde hace algin
tiempo en los paises industrializados. los nifios
emplean la mayor parte de su tiempo en ver

television v en disfrutar con los videojuegos®.

Los otros dos componentes que intervienen en €
gasto diario de laenergia: € metabolismo basa y €
efecto térmico de los dimentos han sido menos
estudiados. De todas formas, no parece que las mo-



dificaciones del metabolismo basa desempefien
una funcion principal en € desarrollo de la
obesidad, ya que este parametro no ha sufrido
variaciones de interés desde hace bastantes
afios™®,

El efecto térmico de los alimentos no es muy
diferente entre obesos y delgados, y tampoco ha
padecido modificaciones importantes en las
décadas precedentes.

4.3.- Aumento de la ingestién de energia

Dado que en los Ultimos 30 afios los habitos
relacionados con la actividad fisica no se han
modificado ostensiblemente, Troiano y Frega®®
creen que € aumento de las cifras de la obesidad
tiene mucho que ver con la ingestién de los
alimentos.

Hecho que ratifican los trabgjos de algunos autores,
en los que se demuestra que en € transcurso de los
ultimos afios la ingesta calérica de los americanos
ha pasado de las 2.239 kcal a las 2.455 kcal d dia
en los hombres, y de las 1.534 kca a 1.646 kcal en
las mujeres’®?.

5- COMORBILIDAD ASOCIADA A LA
OBESIDAD Y AL SOBREPESO

Seglin Calvo Mosquera y Rodriguez Bustabad™ la
obesidad y € sobrepeso se pueden acompafiar de
mas de 30 afecciones, entre las que destacan por su
importanciaz la  hipertensién, las didipo-
proteinemias, la intolerancia a la glucosa la
diabetes del tipo I, la hipertrofia cardiaca y en
especial, la que afecta a ventriculo izquierdo, €
aumento de los nivel es plasméticos de acido Urico y
fibrindgeno, la litiasis hiliar, la esteatosis hepética,
la artrosis de rodilla y probablemente al cancer de
mama. Estos hechos han sido corroborados por
otras asociaciones internacional es®”.

La obesidad constituye un factor de riesgo indepen-
diente de la cardiopatia coronaria y colabora en la
aceleracion de las fases terminales de varias enfer-
medades cardiovasculares, con independencia de su
influencia como factor de riesgo de las mismas'®?.

Varios estudios transversdes y longitudinales
epidemiol 6gicos muestran la existencia de una aso-
ciacion entre la grasa central, la hipertension® 'y
la cardiopatia isquémica®.

6.- COSTES ECONOMICOS DE LA
OBESIDAD Y LA INACTIVIDAD

Segin Colditz®™, & 22% de los costes de la

inactividad de la E. Coronaria, € 22% de los del
cancer de colony € 5% de los del cancer de mama
son atribuibles a la inactividad. La conducta
sedentaria y la ausencia de actividad fisica le
cuestan a los EE.UU. 24,3 hillones de $ cada afio
en gastos de la saud. Los costes directos de la
obesidad alcanzan en USA 70 billonesde $o € 7%
de los gastos originados por e cuidado de la
salud™, y entre el gasto producido por la obesidad
(7%) y € originado por la inactividad (2.4%) se
consume €l 9,4% de dicho presupuesto. Estas cifras
son muy parecidas a los gastos originados por €
tabaco (47 billones $)®). En Espafia e coste
econémico de la obesidad asciende a 341.000
millones de pesetas |o que corresponde a 6.9% del
gasto sanitario®.

7.- TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD

En € tratamiento de la obesidad se pueden utilizar
5 tipos de medidas. la dieta, € egercicio, los
farmacos, la cirugia y € tratamiento psicol6gico.
Los dos primeros son los més utilizados. Los
farmacos Unicamente estdn recomendados en
algunos tipos de obesidad. La cirugia constituye €
remedio fina para quienes no responden a los
tratamientos anteriores, y especiamente para los
obesos morbidos. El tratamiento psicolégico debe
reservarse para los obesos afectados por trastornos
de la personalidad u otras alteraciones psicoldgicas
0 psiquidtricas.

7.1.- Ladieta

Muchos de los estudios epidemiol 6gicos no apoyan
laidea de que, perdiendo peso se vive mas tiempo,
por lo tanto, es posible que en las personas sanas y
gordas la instauracion de un programa orientado,
con la Unicaintencion de reducir € peso corpora a
través de la dieta hipocaldrica produzca mas
perjuicios que beneficios™.

Sin embargo, entre el 33 y € 40% de las mujeres
adultas y entre e 20 y & 24% de los hombres de
EE.UU, intentan perder peso y e 28% de cada
grupo trata de conservar lo conseguido con €
programa de adel gazamiento?.

Se ha discutido mucho, sobre si la utilizacion de la
dieta en e tratamiento de la obesidad y del
sobrepeso  produce mas ventgjas que incon-
venientes, 0 a contrario®. Cuando se utilizan
dietas de 1.200 kcal. en 20 semanas se pierden
entre 20y 8,5 kg. pero sdlo € 66% de esta pérdida
puede ser mantenido un afio después’®. Segin
Kramer®, alos 5 afios de finalizado € tratamiento
se alcanza otra vez €l peso anterior. En general. €
éxito inicial de este tratamiento va seguido de una
recuperacion gradual, de manera que a larga



distancia, los resultados son similares a los
obtenidos con otros procedimientos.

Un hecho importante que con gran frecuencia
acompafia a los programas de adelgazamiento es €l
cambio ciclico de peso o efecto yoyd. Segun los
estudios epidemiolégicos los aumentos de
mortalidad que acaecen en los obesos se producen
con mayor frecuencia en quienes e peso bgja y

sube con alguna frecuencia %),

Dados los problemas que plantean los programas
de reduccion de peso, algunos autores piensan que
la dieta no debe ser utilizada de forma continuada
en e tratamiento de la obesidad®. La dieta
recomendada por los especidistas no debe
comportar disminuciones del contenido cal6rico
superiores a 500 kilocalorias, debe ser variada y
contener un 55% - 60% de carbohidratos, un 15%
de proteinas y un 25%-30% de grasas. En casos
excepcionales, estas Ultimas pueden ser aportadas
en menor cantidad, pero siempre en periodos de
tiempo muy cortos no superiores a 30-60 dias.

7.2.- El gercicio

De acuerdo con las directrices emanadas de las
instituciones encargadas de la vigilanciay manteni-
miento de la salud de los adultos v de los nifios, €
gercicio en colaboracion con la dieta constituye €
mejor sistema de prevencion y tratamiento de la
obesidad, a pesar de la dificultad de su accion para
mantener de forma prolongada € peso corpora de-
seabl€®”.

7.2.1.- El gercicio en la prevencion de la obesidad
y €l sobrepeso

En € afio 1998 se publicd en los EE.UU. un docu-
mento relacionado con los conocimientos que en
ese momento existian sobre la prevencion v e
tratamiento de la obesidad y sus comorbilidades.
En é participaron numerosos expertos de distintas
especialidades y fue patrocinado por e Instituto
Nacional de la Salud y por € del Corazon, €
Pulmén y la Sangre de los EE.UU.®”

Una de las més llamativas conclusiones fue que, los
trabajos publicados sobre la accion de la actividad
fisca (AF) en la obesidad y sus comorbilidades
eran muy limitados, y algunos de ellos habian sido
realizados con técnicas poco apropiadas. Para que
la discusion se redlizara a través de métodos
cientificos establecieron 4 categorias de evidencias
de las fuentes consultadas:

Categoria A: Cuando existian trabajos aeatorios y
controlados (TAC) abundantes.

Categoria B: En ella se incluian los datos obtenidos

de TAC escasos: pocos trabajos aeatorios, con pe-
guefias muestras, resultados inconsistentes, o los
llevados a cabo en poblaciones que diferian de las
programadas en los objetivos, asi como los
metaandlisisdelos TAC.

Categoria C: Datos proporcionados por trabajos no
controlados o no deatorios y de estudios
observacionales transversales o prospectivos.

Categoria D: Cuando los datos se consideraban
vélidos pero no habian sido conseguidos con
procedimientos cientificos o clinicos, que les
permitan ser incluidos en las categorias A-B y C.
En esta categoria se incluian los juicios de los
expertosy participantes en la mesa redonda.

Este mismo tipo de evidencias fue tenida en cuenta
en las mesas redondas realizadas por e American
College of Sports Medicine tituladas “La Actividad
Fisicaen laprevencion y tratamiento de la obesidad
y sus Comorbilidades’ *2.

En relacién con la accion preventiva de la
actividad fisica para evitar la aparicion de la
obesidad, no existen TAC, pero son muy
abundantes | os trabajos observacionaes en los que
se visumbra que la AF atenlia € aumento de peso
producido por €l paso de los afios, a la vez que
reduce la comorbilidad que sufren las personas
mayores (Categoria de evidencia C). En cuanto ala
capacidad del ejercicio para prevenir la obesidad
DiPietrc® asegura que existe una gran evidencia
obtenida a través de los estudios longitudinales,
segln la cual, la AF habitual previene € aumento
de peso en la poblacién genera y especiamente €
consecutivo a envejecimiento. Seglin esta autora,
€l gercicio actla mas en prevenir € aumento de
peso que en favorecer la pérdida de lamasa grasay
ademas preservala masa magra.

La disminucién de peso conseguida con €l gercicio
depende de la frecuencia y del tiempo dedicado a
cada sesion de entrenamiento, asi como de la dura
cién del programa. A lo que habria que afadir €
grado de adiposidad del individuo y del nimero
total de kcal consumidas durante e programa”. Y
aungue la pérdida de grasa no sea excesiva, Sin
embargo € gjercicio conserva mucho mejor que la
dieta € nuevo peso adquirido. Segin todos los
indicios, la estrategia para luchar contra la obesidad
debe empezar por mantener € peso ideal en los
adultos, estimular su pérdida en quienes lo tienen
elevado, y aconsgjar € gercicio a toda la
poblacion®?,

7.2.2. - El dercicio en € tratamiento de la
obesidad y el sobrepeso

En lo que respecta a la pérdida de peso, la mayoria



de los trabagjos publicados tanto los TAC como en
los observacionales aseguran que la dieta hipo-
cadrica es mas eficiente que € gercicio ligero
(recomendado habitualmente). Sin embargo, los
mejores resultados se obtienen con la combinacion
de la dieta hipocaléricay € gercicio®, lo que ha
sido comprobado por varios trabgjos experi-
mentales (TAC).

En cuanto ala accion del gercicio en € tratamiento
del sobrepeso y la obesidad en los adultos existen
numerosos TAC, aunque agunos de ellos €
nimero de personas incluido es pequefio y los
resultados modestos. Los expertos de la mesa
consideran que € gercicio en las cantidades
habitualmente  recomendadas solo  produce
modestas pérdidas de peso (2,4 kg como media)®”.
Para Garrow y Summershell® las pérdidas son
algo mas elevadas. 3,0 kg en hombresy 1.4 kgs en
mujeres (Categoria de evidencia A). Sin embargo,
disminuciones més notables, 8 kg en 100 dias, han
sido publicadas por Bouchard y cols™. Pero segiin
dicen los expertos, € gercicio més la dieta origina
mayores pérdidas de peso (1,9 kg) que la dieta sola
(Categoria de evidencia A)®?.

Es posible que algunas de las recomendaciones
puestas en practica por autores y entidades
corporativas relacionadas con la intensidad y
duracion del gercicio, con lafinalidad de disminuir
el peso corpora, se hayan quedado cortas, como
sefidan Klem y colaboradores®®, Schoeller y
asociados® y Jakicic y su grupo™?.

Segun este Ultimo, cuando las mujeres afectadas de
sobrepeso realizan programas de actividad fisica de
duracién superior alos 150 minutos semanales du-
rante 18 meses, € gercicio es efectivo para
conseguir |os objetivos deseados.

De cualquier modo, no parece que la reduccion del
peso corporal sea un requisito indispensable para
disminuir € indice de mortaidad en quienes
incrementan e nivel de actividad fisica® o la
forma aerobid™®. Pues como ha sefidado agin
autor, la iniciacién de un programa de actividad
deportiva moderadamente vigorosa disminuye un
23% todas las causas de mortalidad, con
independencia de los cambios producidos en €
IMC),

Algunos investigadores y profesionales de la
sanidad aconsgan  abandonar las  dietas
hipocaldricas en € tratamiento de la obesidad. y
utilizar solamente e gercicio con € objeto de
mejorar la salud, y no para conseguir la reduccion
del peso'’® . De hecho la Sociedad Americana de
Medicina Deportiva reconoce que, los obesos
pueden beneficiarse del gercicio, sin que éste relina
los requisitos requeridos para adel gazar®.

No parece que la normdizacion del peso o del
contenido graso del cuerpo sea hecesaria para
mejorar la sdud de los obesos que padecen
ateraciones metabdlicas relacionadas con €
aumento de peso®®®.

La obesidad en las personas mayores ha [lamado
la atencién de los investigadores™. Tothy cols %
realizaron una revision de los trabajos publicados
entre 1984 y 1999 sobre la accion del gercicio
aerobio (EA) y € de fuerza (EF) en la composicion
corporal en este grupo de edad. Segun €ellos, d EA
reduce la masa grasa, pero no es capaz de aumentar
la masa magra (Categoria C). Sin embargo, € EF
disminuye la masa grasa en grado similar acomo lo
hace e aerobio (1,7 en & primero y 1,9 en €
segundo) y ademés incrementa la magraentre 1,1y
2,1 kgs (Categoria C). Este aumento puede ser
debido a la acumulacién de agua en las células
musculares™, dado que el miisculo posee un 73%
de esta sustanciad®. Asi pues, en los mayores que
han superado los 55 afios, seguin los miembros de la
mesa, e entrenamiento de fuerza reduce la masa
grasay aumentala masa muscular.

En los nifios, los TAC revisados demuestran que €l
gercicio afadido a la dieta durante espacios muy
cortos de tiempo disminuye de forma limitada la
masa grasa (Categoria de evidencia B), pero lo
suficiente para mejorar la composicién corporal. La
mejoria de la forma fisica conseguida con el
gercicio disminuye los factores de riesgo
cardiovascular (Categoria de evidencia D). Epstein
y Goldfield®” realizaron una revisién de todos los
trabgjos aeatorios y controlados publicados desde
Enero de 1966 hasta noviembre de 1998 y Ilegaron
a la conclusién de que, la dieta més € gercicio
mejora a corto plazo la obesidad més de lo que
hace la dieta sola (Categoria de evidencia B).

En las mujeres embarazadas la AF, segin algunos
estudios observaciondles es beneficiosa para
controlar e peso, tanto durante el embarazo como
una vez sobrevenido € parto (Categoria C) y
constituye un hecho importante en la prevencion
del sobrepeso y la obesidad (Categoria D).

En las mujeres menopéusicas, los TAC no
permiten obtener conclusiones definitivas sobre s
el gercicio previene o limita el aumento de la grasa
total del cuerpo y de la abdominal, o s la AF
mejora los efectos de la dieta, durante €
tratamiento de la obesidad de estas mujeres. Sin
embargo, tanto los estudios transversales como los
longitudinales  sugieren que, las mujeres
menopausicas que realizan niveles elevados de AF
poseen menos grasa corporal total y abdominal que
las que realizan actividades ligeras (Categoria de
evidencia C). Segiin e NHANES| las mujeres que



realizaban AF con una edad media de 46 afios la
AF posela una correlacion inversa con € peso
corporal ™. También se ha demostrado que las
mueres postmenopdusicas que realizan gercicio
aerobio poseen menos grasa corpora total y en €
tronco®®?.

7.2.3.- El gercicio en la prevencion y tratamiento
de la comorbilidad de la obesidad

Después de un concienzudo estudio de mas de 700
trabgjos publicados sobre las comorbilidades, los
miembros de la mesa redonda seleccionaron los 25
gue reunian todos los requisitos exigidos a las
buenas publicaciones™. Segin ellos, quienes
redlizan actividad fisica habitualmente y poseen
una buena forma fisica padecen menos
enfermedades e indices de mortalidad més bajos
que los inactivos con mala forma fisica. En cuanto
a los afectados por sobrepeso u obesidad, los que
de €ellos hacen gercicio y disfrutan de una buena
forma fisica, padecen menos enfermedades
cronicas relacionadas con la obesidad, a la vez que
disminuye € riesgo de muerte prematura. Ademas
poseen menor riesgo de morbilidad v mortalidad
gue las personas con peso nhormal inactivas
(Categoria de evidencia C).

7.2.3.1.- Efectos del gercicio sobre la grasa
abdominal

En cuanto a la accién del gercicio sobre la accion
de lagrasa abdomina existen algunas discrepancias
entre los diversos autores. Muchos trabgos
muestran que € egercicio aerobio, ademas de
reducir el peso corpora, disminuye igualmente la
grasa visceral y la subcuténea abdominal®? ala vez
gue aumenta la sensibilidad a la insulina, aunque
esto sdlo se observa en e primer caso®. De todas
formas, 1o que s es cierto, segin se deduce de
algunos estudios TAC consultados por los
miembros de la mesa es que, € gercicio produce
disminucion de la grasa visceral y subcuténea, sin
que se originen reduccién de la circunferencia de la
cintura® .

De acuerdo con su opinién, € aumento de la AF
gue no va seguido de la pérdida de peso, no
disminuye la circunferencia abdomina. Sin
embargo, € egercicio, se acompafie 0 no de la
reduccion del peso corporal, aminora la grasa
viscera y la subcuténea del abdomen (Categoria de
evidencia C). No abstante. algunos autores no estan
de acuerdo con estos resultados®. El
entrenamiento de fuerza reduce un 10% la grasa
intraabdominal, sin que afecte a peso corpora y a
lagrasatotal® .

No cabe duda de que € entrenamiento alimenta el
gasto de energia y disminuye la grasa corporal. A

pesar de ello. algunas mujeres tienden a compensar
la pérdida de caorias producida por € gercicio,
con un aumento de laingestion %,

La actividad fisica en adultos con sobrepeso u
obesos aumenta la forma cardiovascular con
independencia de la pérdida de peso (Categoria A).
La AF reduce los factores de riesgo que intervienen
en la enfermedad cardiovascular y € suyo propio
(Categoria C)®".

7.2.3.2. - Efectos del gercicio sobre la diabetes, l1a
insulina, la tolerancia a la glucosa en los obesos.

En las Ultimas dos décadas, la incidencia de la
diabetes relacionada con la obesidad ha sufrido un
notable aumento®, y en tanto que, la mortalidad
por enfermedad coronaria ha disminuido entre 1987
y 1994, la incidencia del infarto de miocardio ha
permanecido constante entre los blancos ame-
ricanos, y se ha incrementado en los negros y
especialmente en las mujeres’®. Esto podria tener
alguna relacion con e hecho de que este grupo
poblaciona hace menos gercicio.

El eercicio aerobio moderado que no produce
pérdida de peso en los diabéticos origina
disminuciones importantes en la grasa viscera y
subcuténea abdominal. La primera se asocia a una

mejorfa de latoleranciaala glucosa®.

En la revision de los TAC se observa que un
aumento del gercicio aerobio mejora la accién de
lainsuling, incluso aunque no vaya acompafiado de
la pérdida de peso corporal. Resultados similares se
obtienen de larevision de trabajos no aeatorios. De
algunos se deduce que € gercicio mejora la accion
de la insulina en la obesidad dentro de la primera
semana del tratamiento. Sin embargo, otros sefialan
que los efectos de la accion del gercicio sobre la
insulina terminan entre los 3 y 4 dias de finaizada
la sesion de entrenamiento®. El gjercicio de gran
intensidad mejora la accion de la insulina a través
del agotamiento del glucdgeno muscular™ .

La actividad fisica aerobia, ademés de disminuir la
grasatotal corpora y la central. aumenta la sensibi-
lidad a la insulina® y previene contra la aparicion
de la diabetes tipo 11*7% %7 y |o mismo sucede
con el entrenamiento de fuerza en los circuitos®.
Datos conseguidos a través de Estudio de
Resistencia a la Insulina 'y Aterosclerosis muestran
la existencia de una relacion entre la AF y la
sensibilidad alainsuling, y entre estay el riesgo de
progresar haciala aterosclerosis®?.

Algunas de las afecciones asociadas a la obesidad o
al sobrepeso, como € sindrome de resistencia a la
insuling, en € que se incluyen la hipertension, las
dislipemias y la hiperinsulinemia® pueden ser



mejoradas mediante la utilizacion de la dieta y €
gercicio, sin que € individuo disminuya su peso

corporal @ .

En términos generales, la AF produce discretas me-
jorias en el control de la glucosa de los diabéticos,
reduce la medicacién empleada en € tratamiento o
hace ambas cosas alavez

7.233.- Efectos de ¢gercicio sobre las
didlipoproteinemias.

Los diversos trabajos TAC muestran que la AF
para que eerza sus efectos positivos sobre las
dislipoproteinemias que acomparian a la obesidad,
debe ser lo suficientemente intensa y duradera
como para producir una disminucion del peso
corporal de 4,5 Kg, tanto en hombres como en
mujeres. aunque estas se vean afectadas por la
menopausia. Por otra parte, € gercicio unido a una
dieta baja en calorias y pobre en grasas, revierte los
efectos negativos que la dieta rica en grasas gjerce
sobre las MDL en las personas afectadas por
sobrepeso (Categoria de cvidenciaA)™*2.

Numerosos  estudios epidemioldgicos  longi-
tudinales v transversales han demostrado la eficacia
de la AF paraincrementar las HDL y disminuir los
triglicéridos plasméticos, a la vez que mejora la
resistencia a la insulina®. Sin embargo, Stefanick
no esta de acuerdo con ellos’®?,

A pesar de las diferentes opiniones existentes la
Reunién de Expertos Sobre la Identificacion,
Evolucion y Tratamiento del Sobrepeso y la
Obesidad. recomiendan la pérdida de peso para
disminuir los niveles elevados de Colesterol total,
de LDL-C y de triglicéridos, asi como para €evar
las HDL-C en personas afectadas por sobrepeso u
obesidad. Sin embargo, Barnard y su grupo™ dicen
que la disminucion de los lipidos sanguineos
originada por €l gercicio y la dieta, tiene muy poco
que ver con la pérdida de peso. A pesar de no
influir sobre la composicion corporal, € programa
de tratamiento disminuye los niveles plasméticos
de los triglicéridos, tanto en ayunas como después
de ingestion de los alimentos™®.

7.2.3.4.- Efectos dél gercicio sobre la hipertension

Segiin Fagard®, |os niveles elevados de AF o de
forma fisica se asocian a una menor incidencia de
hiperextensién, pero se desconoce € efecto que €
sobrepeso gerce sobre este hecho (Categoria C).
Dado que €l gercicio aerobio disminuye la presion
arterial con independencia de las modificaciones
observadas en e peso corpora. El efecto
conseguido con € egercicio depende de las cifras
iniciales de la presion arterial (PA), pero no del
IMC, o delaedad (Categoria A). El metaanalisis de

44 TAC que incluye 68 grupos de estudio realizado
por dicho autor, muestra que €l gercicio dinamico
aerobio disminuye la presién basal como promedio
3.4mmde Hgenlasistélicay 2,4 mm de Hg en la
diastélica respecto a los controles. La disminucion
fue similar en obesos y normales. Es cierto que la
hipertension puede ser disminuida mediante la
dieta®, e gercicioc® o por la combinacion de
ambos, sin acompafiarse de la pérdida de peso.
Incluso cuando la disminucion se produce por la
accion de la dietay € gercicio, d efecto de este
Ultimo es més importante que la rebaja del peso
paramejorar la sensibilidad alainsulina® 2.

7.2.3.5.- Efectosdd gercicio en la trombogénesis

Los efectos del gercicio sobre la coagulacion de la
sangre arrojan resultados contradictorios. Los estu-
dios observacional es sugieren modestamente que la
actividad fisica regular posee efectos antitrombo-
génicos (Categoria C). Los datos limitados de agu-
nos estudios TAC indican que la AF moderada
realizada habitualmente disminuye la agregacion de
las plaguetas (Categoria B), aunque en algunos
casos esto no vaya acompafiado de la reduccion de
peso'™®. También se ha observado un efecto
favorable del gercicio sobre € fibrindgeno del
plasma (Categoria C). De igua forma, parece
gue la AF regular aumenta la fibrinolisis, hecho
gue puede ser modificado por la variabilidad
genética. Sin embargo, sobre este tema no existen
datos concernientes a los obesos (Categoria 13).

7.2.3.6.- Electosdel gercicio sobre el cancer

Rissanen y Folgelholm® revisaron la literatura
actua sin encontrar ningln TAC sobre €l tema cita-
do. Por lo tanto, todas las conclusiones obtenidas
proceden de estudios observacionales. Para estos
autores, la AF reduce € riesgo a padecer cancer de
colon en hombres y mujeres con sobrepeso y
obesos y d cancer de mama en las mujeres
menopausicas con sobrepeso y obesidad (Categoria
C). Por otra parte, la inactividad fisica aumenta el
riesgo a padecer cancer de endometrio en las
mujeres obesas (Categoria C). Muchos trabajos
observacionales encuentran una ligera relacion
directa entre la obesidad y algunos tipos de cancer
(colon, mama, endometrio y préstata), mientras que
los epidemiolégicos la hallan inversa entre €
gercicioy € cancer de colon. (Categoria C).

7.23.7.- Electos del ¢gercicio sobre otras
conmor bilidades

Un trabajo sefiala que el EF protege contrala hiper-
trofia benigna®”. Otros aseguran que € gercicio
mejora la evolucion de las enfermedades de la
vesicula®. En la artrosis, la terapia fisica y la



reduccion de peso alivian la sintomatologia™. En
el dolor de espalda existen algunos trabagjos TAC
gue hablan de los beneficios producidos por €l
gercicio, tanto en su prevencién como en su
tratamiento".

Las conclusiones de las dos mesas redondas citadas
y en especia la que dice que la préactica del
giercicio para € tratamiento de la obesidad. sin ir
acompafiado de dieta hipocalérica es poco eficaz
para la disminucion del peso corporal, han sido
muy criticadas por Ross y colaboradores® debido
a que segun €ellos, muchos de los trabgjos en los
que se basaron dichas conclusiones no habian
controlado rigurosamente la ingestion, ni € gasto
de energia.

7.3.- Tratamiento farmacol égico de la obesidad

El tratamiento farmacalécico de la obesidad se ha
basado fundamentalmente en intentar frenar €
apetito, en aumentar € efecto termogénico, en
impedir la absorcion de las grasas, o en regular
conjuntamente | 0s tres mecanismos citados.

Probablemente los agentes farmacoldgicos de
mayor utilizacion en la obesidad hayan sido las
aminas simpaticomiméticas, los sedantes y
ansioliticos, y los seratoninérgicos, farmacos que
ya han sido eliminados de la circulacion por sus
efectos secundarios® . En la actualidad se han
comenzado a estudiar los nuevos agentes
farmacoldgicos agonistas de los receptores b-3-
adrenérgicos®. La sibutramina es un farmaco que
ha originado grandes expectativas entre los
especialistas debido a su doble accion: disminucion
dd apetito y alimento de la termogénesis, pero
todavia los estudios basados en la experimentacion
clinica son escasos.

Las trabajos modernos, y en especial los de los
japoneses, se ha dirigido hacia los péptidos
hipotaldmicos y especificamente a estudio de un
antagonista del neuropéptido Y, y a de los
receptores de las orexinas®. Hasta la fecha, los
estudios solo han sido realizados en animales y han
resultado efectivos.

Entre los farmacos que tratan de impedir la
absorcion de las grasas se encuentra la
tetrahidrolipstatina, cuyo nombre comercial
responde al de Orlistat. Su accién principa consiste
en inhibir la accion de las lipasas gastrointestinal es,
lo que impide su hidrélisis y por tanto la absorcion
de los é&cidos grasos contenidos en dlas. Por su
accion, € 30% de las grasas contenidas en la dieta,
se elimina por |as heces. Segtin Hollander?, en los
obesos afectados paria diabetes del tipo 2 la
utilizacién del Orlistat, ademas de disminuir € peso
corporal, gerce e mismo efecto sobre la glucemia,

alavez que megora € perfil lipidico. Su verdadera
eficacia estd por probar, dado que sus efectos
secundarias revisten ciertaimportancia.

En € afio 1985 Vazquez-Alcantara y sus
colaboradores™® comenzaron a utilizar la oleil-3-
estrona (una hormona con una débil accion
estrogénica) en las ratas normales. Su empleo se
tradujo en una disminucién del peso corporal, sinir
acompafiado de efectos secundarios importantes.
Segin Ferndndez-Lépez y su grupo® este
compuesto, o agun otro relacionado con él, tendran
en el futuro un gran porvenir en € tratamiento de la
obesidad y sus comorbilidades.

En cuanto a la lepting, no parece que su empleo
vaya aresolver e problema de la obesidad humana,
salvo en aquellos casos en |os que este trastorno sea
debido a una disminucion de los niveles de esta
hormona®®, lo que viene a suceder slo en e 5 a
10% de los obesos®”. No obstante, Heymsfield y
su grupo® dicen haber obtenido resultados
positivos en algunos sujetos obesos con la leptina
recombinante utilizada por la via subcutanea.

7.4.- Tratamiento quirdrgico de la obesidad. La
cirugia bariatrica

Lacirugia baridtrica se utiliza exclusivamente en la
obesidad morbida y en pacientes escogidos, dados
los peligros que a veces su uso supone para €
enfermo. Las técnicas empleadas son muy variadas
y van desde las que se basan en la malabsorcién,
como € shunt yeyunocdlico y € bypass
yeyunoileal, hasta las restrictivas como € bypass
géstrico, y la gastroplastia vertical anillada®.

Parece que los beneficios de la cirugia bariatrica
son importantes, aunque los riesgos también 1o son.
No obstante, en algunos casos este procedimiento
terapéutico es capaz de resolver €l problema de los
obesos mérbidos, ya que en elos se producen
pérdidas de peso notables y mejorias importantes
de las comorbilidades asociadas.

Sin embargo, a ser intervenciones agresivas v con
riesgos de cierta consideracion para la salud futura
de estos enfermos, los candidatos deben ser
elegidos con sumo cuidado, advirtiéndoles de las
potenciales complicaciones y de la posibilidad de
que parte del peso diminado con la intervencion
pueda retornar alargo plazo.

En resumen, aunque en la aparicion del sobrepeso y
la obesidad intervienen numerosos factores y a
pesar de que los resultados conseguidos a través de
las medidas expuestas, no sean excesivamente
favorables, los médicos tenemos la obligacion de
intentar solucionar este importante problema,
mediante el empleo conjunto de todos los medios a



nuestro alcance. Bien es cierto que, aunque en
muchas ocasiones € gercicio sumado a la dieta no
sea capaz de disminuir € peso corporal, si consigue
notables beneficios sobre muchas de las
comorbilidades que acomparian ala obesidad.

RESUMEN

Debido a los graves problemas que representan
para la salud, €l sobrepeso y la obesidad, asi como
a hecho de que su prevalencia vaya aumentando
sin cesar en la mayoria de los paises, incluida
Espafia, ha introducido en la sociedad un motivo de
preocupacion, no sdlo en la poblacién generd, sino
también en amplios sectores del estamento médico.
Si adlo le afladimos la controversia surgida sobre
s es 0 no conveniente su tratamiento, podria
explicar el porqué de la publicacion de este trabajo.
En é se pasa revista a todos los acontecimientos
cientificos surgidos en los Ultimos afios, que van
desde las causas que los producen, hasta los
tratamientos mé&s modernos, sin  evitar las
discusiones suscitadas por los escépticos sobre la
idoneidad de | os tratamientos en curso.

Palabras clave:
Tratamientos obesidad.

Sobrepeso, Obesidad,
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