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EDITORIAL

El comportamiento sedentario y la inactividad fisica se encuentran entre los principales factores de riesgo modifi-
cables en todo el mundo para la enfermedad cardiovascular y la mortalidad por todas las causas.

La promocién de la actividad fisica y el entrenamiento fisico (ET) que conduzca a mejores niveles de aptitud car-
diorrespiratoria es necesaria en todos los grupos de edad, raza y etnia y en ambos sexos para prevenir muchas
enfermedades crénicas, especialmente enfermedades cardiovasculares.

En este numero de NPunto discutimos el impacto negativo del comportamiento sedentario y la inactividad fisica,
asi como los efectos beneficiosos de la actividad fisica/ET y la importancia del deporte y alimentacion.

Revisamos la utilidad prondstica de la aptitud cardiorrespiratoria en comparacién con la obesidad y el sindrome
metabdlico, asi como los disruptores endocrinos relacionados.

En otros dos articulos que completan la revista, hablamos de la importancia de la enfermera escolar en la obesidad
infantil y analizamos diez dietas populares.

Somos conscientes que se necesitan mayores esfuerzos para prevenir el comportamiento sedentario y la inactivi-
dad fisica mientras se promueve la actividad fisica, la ET en todo el sistema de salud en todo el mundo y particu-
larmente en Espana, donde la carga de las enfermedades cardiometabdlicas sigue siendo extremadamente alta.

Rafael Ceballos Atienza,
Director NPunto



NPunto

1. Importancia del deporte y
alimentacion

José Vicente Espinosa Acedo

Diplomado y Graduado en Fisioterapia por la Universidad Europea
de Madrid.

RESUMEN

Antecedentes: Actualmente existen hébitos alimentarios
poco promotores y protectores de la salud, y el grado de se-
dentarismo es todavia elevado. Un una intervencién desde
la promocién de la salud y la prevencién de la enfermedad
debe de contener actividad fisica y recibir educacién nutri-
cional para poder mejorar esos habitos de alimentacion.

Objetivo: Recopilar informacion acerca de los efectos be-
neficiosos de la actividad fisica y alimentacién, y como se-
cundarios: Entender las caracteristicas de los programas de
actividad fisica, comprender la relacién de potencialidad de
la actividad fisica y la nutricidn, analizar las caracteristicas de
la educacién nutricional, recoger las diferentes herramientas
existentes de divulgacion de educacién nutricional y cam-
bio de habitos de alimentacién saludable.

Metodologia: Revision bibliogrifica empleando las bases
de datos DIALNET y PUBMED.

Resultados: Se hallan 23 articulos, cinco relacionados con
la actividad fisica, tres que incluyen intervenciones de activi-
dad fisica y habitos nutricionales.

Conclusiones: La actividad fisica beneficia favorablemente a
la salud, los cambios en hébitos nutricionales potencian los
beneficios de la actividad fisica y viceversa, la divulgacién y
la promocién de la educacion nutricional beneficia a la salud
de las personas

Palabras clave: Promocion de la salud, actividad fisica, edu-
cacion nutricional, beneficios en salud.

ABSTRACT

Background: Currently there are dietary habits promoters
and protectors of health, and the degree of sedentary lifes-
tyle is still high. A statement from the promotion of health
and the prevention of disease must contain physical activity
and receive nutrition education in order to improve the fe-
eding habits.

Objective: To collect information about the beneficial
effects of physical activity and food, and how side effects:
Understanding the characteristics of physical activity pro-
grams to understand the relation of potentiality of the phy-
sical activity and nutrition, to analyze the characteristics of
nutrition education, to collect the different existing tools of
dissemination of nutrition education and healthy eating ha-
bits.

Metodology: A literature review methodology using data-
bases DIALNET and PUBMED.
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Results: We found 23 articles, five related to physical acti-
vity, three that include interventions for physical activity
and nutritional habits.

Conclusions: The physical activity benefits favorably to
the health, changes in nutritional habits enhance the be-
nefits of physical activity and vice versa, dissemination and
promotion of nutrition education benefits to the health of
the people.

Keywords: Health promotion, nutrition education, physi-
cal activity, health benefits.

1. INTRODUCCION
1.1. Estilo de vida saludable

“Comer bien no basta para tener salud. Ademds,

hay que hacer ejercicio, cuyos efectos también deben
conocerse. La combinacién de ambos factores constituye un
régimen. Si hay alguna deficiencia en la alimentacién

o en el ejercicio, el cuerpo enfermard”.

HIPOCRATES

Actualmente en nuestra sociedad, entendemos habitos sa-
ludables a todas aquellas conductas que tenemos asumi-
das como propias en nuestra vida cotidiana y que inciden
positivamente en nuestro bienestar fisico, mental y social.
Dichos habitos son principalmente la alimentacion, el des-
cansoy la practica de la actividad fisica correctamente pla-
nificada.

Por tanto es necesario definir aquellos conceptos que pro-
porcionaran un buen marco conceptual desde el que en-
focar la importancia de la actividad fisica y alimentacion
dentro de una estrategia mas integral que supone la pro-
mocioén de la salud.

1.1.1. Promocion de la salud desde la OMS

Actualmente la promocién de la salud permite que las per-
sonas tengan un mayor control de su propia salud. Abarca
una amplia gama de intervenciones sociales y ambientales
destinadas a beneficiar y proteger la salud y la calidad de
vida individuales mediante la prevencién y solucién de las
causas primordiales de los problemas de salud, y no cen-
trandose Unicamente en el tratamiento y la curacion.

Pero ello no has sido asi siempre, desde la primera Con-
ferencia Mundial de Promocion d ela Salud celebrada en
Ottawa en 1986, se establecieron las &reas de accién priori-
tarias sobre las que se considera necesario incidir para me-
jorar la salud de los individuos y de las poblaciones. Des-
pués se han celebrado otras conferencias mundiales en los
afos 1988, 1991, 1997, 2000, 2005, 2009, 2013 y 2016, en
todas ellas se ha promovido un marco de actuacién basa-
do en la elaboracion de politicas publicas saludables, la
creacion de ambientes favorecedores de salud, el desarro-
llo de habilidades personales, el refuerzo de la accién co-
munitaria y la reorientacién de los servicios hacia la salud.
La ultima de ellas celebrada en Sanghai en el aio 2016, se
centré en la relacién entre salud, sus determinantes y el
empoderamiento de las personas, prioriza las actividades



Figura 1. Actividades de promocion de la salud.’

de promocioén de la salud entre esferas (figura 1), que consti-
tuirdn la base desde donde se pasard a la acciéon desde todos
los sectores, otorgando a la persona la capacidad para tener
un mayor control sobre su propia salud y los determinantes
que influyen en ella.’

En la actualidad coexisten dos paradigmas en controversia
en el concepto y abordaje de la salud, uno es el enfoque bio-
médico y paternalista y el otro es un enfoque biopsicosocial
y de empoderamiento de la persona. En las siguientes figu-
ras se puede observar en diferentes aspectos las paradojas
existentes:

(L N
Paciente Persona
Supone un Perspectiva
modelo biopsicosocial
paternalista y S 1
medicalizado cveala

persona en
totalidad

Se comparte el
podery la
responsabilidad
entre el
profesional y la
persona

\_ J

Figura 2. Primera paradoja: Paciente versus persona.
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Lo Lo
individual colectivo

Figura 3. Segunda paradoja: Lo individual versus lo colectivo.”

Las condiciones de vida en que se desenvuelven las per-
sonas inciden directamente e incluso determinan su estilo
de vida. Lo colectivo implica que también desde dmbitos
como la educacidn, el entorno laboral, el medio ambiente,
la industria, los medios de comunicacién y las estructuras
socio-econdmicas se deben abordar la promocién de la
salud (figura 3).

Profesionales de la enfermedad

Falta de implicacion ciudadana en
las decisiones de salud

Profesionales de la salud

Coaching en salud: Meta a
alcanzar enfocada en salud,
centrada en la relacion que se
establece a través del
empoderamiento

Actitud de escucha activa, de
participacion y acompafiamiento

Identificacion de fortalezas y
debilidades

Trabajo en comunidad

Inclinacion por un modelo
asistencialista paternalista

Figura 4. Tercera paradoja: Profesionales de la salud/profesionales de la
enfermedad.’

Actualmente en el sistema sanitario y la regulacién pro-
fesional se prioriza la especializacién y la division de fun-
ciones de forma fragmentaria. De esta manera el enfoque
estd centrado en la enfermedad y en la resolucién de pro-
blemas y de esta manera se obstaculiza la relacién de igual
a igual entre personas y profesionales, asi como la coope-
racion interprofesional, las consecuencias se puede ver en
la figura 5, siendo negativas y contraproducentes’.

Consecuencias de la practica
profesional actual

Reduce el
empoderamiento

Disminuye la
atencion integral

Perpetua la alfabetizacion en
salud y de conocimiento de
recursos sanitarios y
comunitarios

Figura 5. Consecuencias de la prdctica profesional actual.’

Es primordial el enfoque positivo en el ambito de la salud
porque de esta manera se fomentara factores protectores
y facilitadores del proceso de ganancia en salud, teniendo
en cuenta las fortalezas y las capacidades de las personas,
la comunidad y sus «activos» en general, de este modo las
estrategias y la accion serd inspirada por estos factores.
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Indicadores de salud

"capacidad de afrontamiento y risilencia"
autonomia"

nn

"identidad" "independencia

"optimismo" "autocontrol"
"empoderamiento” "
institucionales""
"condiciones de vida"

autoeficacia" "red de
apoyo familiar y social" "recursos
valores socioculturales"

Indicadores de
enfermedad

"enfermedad"
"problema" "déficit"

"riesgo" "incapacidad"

"morbilidad"

Figura 6. Cuarta paradoja: Los indicadores de enfermedad versus los indicadores de salud.!

La ultima paradoja actual es la visién de la promocion de la
salud como un gasto en vez de una inversion, hace falta para
realizar una incorporacion efectiva de la promocioén de la sa-
lud reformar el entramado intersectorial y de su modelo de
financiacion.

Esta falta de soporte estructural y financiero a la promocién
de la salud resulta paraddjica si se considera la relevancia de
los beneficios que se le atribuyen, entre los que destaca la
sostenibilidad del sistema sanitario y la mejora d ela produc-
tividad y del bienestar de la sociedad en su conjunto. La pro-
mocién de la salud, consigue empoderar a los individuos en
la optimizacién de su salud y sus activos personales y de esta
manera se ralentiza la evolucién creciente del gasto sanita-
rio se potencia pues el crecimiento econémico y el desarro-
llo humano. Pero para que algo cambie es la percepcién de
los sectores clave el que debe modificarse, en vez de percibir
como un gasto que controlar la promocién de la salud, perci-
birla como una inversién para la sociedad.

1.1.2. Estrategia de promocion de la salud y prevencion
en el Sistema Nacional de Salud

Desde el Sistema Nacional de Salud en su Estrategia apro-
bada por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional del
ano 2013,2 sefalan que la promocion de la salud y la pre-
vencion de la enfermedad se desarrollan en escenarios com-
plejos de vida, con procesos multifactoriales muy sensibles
a un contexto siempre heterogéneo y cambiante y donde la
evidencia de efectividad respecto a resultados finales es a
veces dificil de demostrar.

Destacan cinco caracteristicas importantes a tener en cuen-
ta para optimizar los resultados en promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad (figura 7):

« Primera caracteristica: Debe aplicarse a lo largo de toda la
vida: Conseguir el maximo potencial de salud es un proce-
so que se desarrolla a lo largo de toda la vida y que tiene
que ver, no soélo con un individuo en diferentes edades,
caracteristicas, y etapas vitales, sino también con las con-
diciones en las que vive.
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Alo largo de
todo el curso
de la vida

Abordaje por
entornos

Enfoque
poblacional

Enfoque
positivo

Enfoque
integral

Figura 7. Caracteristicas de un programa de promocion de
la salud y prevencion de la enfermedad.?

« Segunda caracteristica: Abordaje por entornos, que con-
lleva no sélo a cuidar los aspectos fisicos que ponen en
riesgo la salud, sino también los procesos internos que
rigen la actividad en ese entorno donde las personas de-
sarrollan su vida diaria para que genere salud, la proteja
y posibilite la prevencion de enfermedades.

« Tercera caracteristica: El enfoque poblacional, marca
una enorme diferencia con las intervenciones selecti-
vas (solo aplicadas a grupos definidos como de riesgo)
porque permite que se inicie un proceso de mejora de la
salud dando la posibilidad a cada persona de avanzar en
el mismo, independientemente de en qué nivel de ries-
go 0 no riesgo se situe, siempre obteniendo mejor nivel
de salud. Este enfoque ofrece ademas la oportunidad de
dirigir intervenciones proporcionales a las diferentes ne-
cesidades.

« Cuarta caracteristica: Abordaje de los problemas o fac-
tores que incluye la estrategia no sélo desde el enfoque



de déficit (como el sedentarismo) sino también desde el
enfoque positivo, es decir potenciando los factores pro-
tectores y facilitadores del proceso de ganancia en salud,
teniendo ademas en cuenta, las fortalezas y capacidades
de las personas, la comunidad y sus «activos» en general.

« Quinta caracteristica: Enfoque integral de la salud, cuyos
tres componentes: fisico, mental y social, se han desarro-
llado en desigualdad, siendo desde un modelo biomédico
un mayor desarrollo el componente fisico, siendo necesa-
rio reforzar los componentes mental y social de la salud.
La consideracion de los tres aspectos permite conseguir
una mayor efectividad, penetracion y continuidad de las
intervenciones propuestas. También se considera desde
este enfoque en conjunto los factores determinantes de la
salud para la prevencion de las enfermedades cronicas y la
discapacidad (alimentacién, actividad fisica, consumo de
alcohol, consumo de tabaco, bienestar emocional, seguri-
dad), porque todos ellos juntos interactiian produciendo
un efecto superior a la suma del efecto individual de cada
una de ellos y una actuacion coherente y mas eficaz preci-
sa de su abordaje en conjunto.

Actualmente la esperanza de vida en Espaia es elevada pero
hay muchos otros paises que ademds gozan de buena sa-
lud, siendo uno de los pilares de la prosperidad econdmica y
social. Por tanto este informe sefiala también como Espana
debe tener como objetivo conseguir ailos de vida libres de
discapacidad.?

1.1.3. Calidad de Vida Relacionada con Ia Salud (CVRS)
Definicion

“Un constructo subjetivo, que hace referencia a la valoracion
que realiza una persona de su condicién de salud, de acuerdo
con sus propios criterios del estado fisico, emocional y social
en que se encuentra en un momento dado, y refleja el grado
de satisfaccion con una situacién personal, a nivel fisioldgico
(sintomatologia general, discapacidad funcional, situacién
analitica, suefio, respuesta sexual), emocional (sentimientos de
tristeza, miedo, inseguridad, frustracién), y sociales (situacién
laboral o escolar, interacciones sociales en general, relaciones
familiares, amistades, nivel econémico, participacién en la co-
munidad, actividades de ocio, entre otras)”?

Dimensiones mds empleadas:’

« Funcionamiento fisico: incluye aspectos relacionados con
la salud y el bienestar fisico, y con la repercusion de la sin-
tomatologia clinica sobre la calidad de vida. Se busca eva-
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luar la incomodidad que la sintomatologia produce en
la vida diaria. Incluye preguntas tipicas sobre la fuerza
muscular, y la capacidad de realizar las actividades dia-
rias habituales.

« Bienestar psicoldgico: algunos autores llaman a esta di-
mension salud mental. Recoge la repercusion del fun-
cionamiento cognitivo. También recoge la vitalidad y la
competencia percibida para afrontar problemas deriva-
dos de la enfermedad o el tratamiento.

« Estado emocional: suele englobar evaluaciones de la de-
presién y la ansiedad, es decir, de los componentes de
tipo emocional del bienestar psicolégico.

« Dolor: evalua el nivel de dolor percibido, asociado a la
presencia de cualquier enfermedad o sintomatologia, y
la interferencia del dolor con la vida cotidiana.

« Funcionamiento social: evalUa la repercusién del estado
de salud sobre el desempefio habitual de las relaciones
sociales, el aislamiento social debido a incapacidad fisica
y las alteraciones del desempefio de roles sociales en la
vida familiar y laboral.

« Percepcién general de la salud: valoracion personal de la
salud que incluye salud actual, perspectivas y resistencia
a enfermar. Esta dimensién suele correlacionarse con las
anteriores.

1.1.4. Calidad de vida

El concepto de CV actualmente incorpora tres ramas de
las ciencias: economia, medicina y ciencias sociales. Cada
una de estas disciplinas ha promovido el desarrollo de un
punto de vista diferente respecto a como debiera ser con-
ceptualizada la CV.#>6

Inicialmente dentro del campo de la medicina se distin-
guié6 “calidad de vida relacionada con la salud” para nom-
brar Unicamente los aspectos de la vida relacionados con
la salud, la enfermedad y los tratamientos, diferencian-
dose de “calidad de vida no relacionada con la salud” que
representaban aspectos culturales, politicos o sociales.*>¢

“Se refiere al conjunto de condiciones que contribuyen a
hacer agradable y valiosa la vida o el grado de felicidad o
satisfaccion disfrutado por un individuo, especialmente en
relacién con la salud y su dominio” mas recientemente se
asocia al bienestar subjetivo, abarcando juicio cognitivo y
animo positivo y negativo.**¢

Tabla 1. Categorias de definiciones del concepto de calidad de vida.?

CV = condiciones = La CV es equivalente a la suma de los punta-
de vida jes de las condiciones de vida objetivamente
medibles en una persona, tales como salud
fisica, condiciones de vida, relaciones socia-

les, actividades funcionales u ocupacién.

CV =satisfaccion = Sinénimo de satisfaccion personal. Asi, la
con la vida vida seria la sumatoria de la satisfaccion en
los diversos dominios de la vida. FOCO: Inte-

rés al bienestar subjetivo.

No existen pardmetros universales de una buena u 6ptima CV, ya
que los estandares con los que se evalla son distintos dependien-
do de los individuos y de la sociedad. No existe dependencia en-
tre condiciones de vida y eventos subjetivos de bienestar.

Abstraccién del individuo de su contexto econémico, social, cul-
tural, politico o incluso de su propio estado de salud, para lograr
la satisfacciéon personal.



CV = (condiciones de
vida + satisfaccion con
la vida)

CV = (condiciones de
vida + satisfaccion con
la vida) * valores

CV = (condiciones de
vida + satisfaccion con
la vida) * evaluacion
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Desde esta perspectiva, las condiciones de vida pueden
ser establecidas objetivamente mediante indicadores
biolégicos, sociales, materiales, conductuales y psicoldgi-
cos, los que sumados a los sentimientos subjetivos sobre
cada drea pueden ser reflejados en el bienestar general.

La CV es definida como un estado de bienestar general
que comprende descriptores objetivos y evaluaciones
subjetivas de bienestar fisico, material, social y emocio-
nal, junto con el desarrollo personal y de actividades, to-
das estas mediadas por los valores personales. Bajo este
concepto, cambios en los valores, en las condiciones de
vida o en la percepcién, pueden provocar cambios en los
otros, bajo un proceso dindmico.*

El nivel de CV percibido por un individuo estaria fuerte-
mente modulado por los procesos cognitivos vinculados
a la evaluacién que la persona realiza tanto de sus condi-
ciones objetivas de vida, como del grado de satisfaccién
con cada una de ellas. Este proceso involucraria (1) iden-
tificar los dominios relevantes que la comprenden, (2)
determinar los estandares en cada dominio e (3) integrar
los juicios separados de cada uno de los dominios en una
evaluacion global de calidad de vida. Bajo esta mirada, la
CV es multidimensional, ya que puede incorporar distin-
tas dimensiones para llegar a una sola evaluacién.

Fuente: Fernandez-L6pez JA et al.®

"u

Dilema de la“conciencia’, “insight” o grado de
“introspeccién” necesarios para una auto eva-
luacidn, ya que esta afectaria necesariamente
los pardmetros y estandares con que la perso-
na se autoevaluaria. Los pacientes mentales
pueden carecer de insigth o motivacién para
mejorar su vida. A menos que el paciente re-
conozca déficit en dreas de su vida y exhiba
motivacién a cambiar, la CV serd alta.*

Discrepancias entre lo objetivo y lo subjetivo.

La discrepancia en los niveles de satisfaccion
ha sido reportado también por Solberg et al.
(Solberg, Diener, Wirtz, Lucas & Oishi, 2002),
quienes plantean que la satisfaccion es predi-
cha por el grado de discrepancia entre lo que
las personas tienen y las que ellos desean, por
lo que la posibilidad de alcanzar los bienes
deseados desempena un papel fundamental
en la determinacién de la satisfaccién.

Continuidad en las evaluaciones del sujeto
dada la necesidad de establecer y mantener
un sentido de identidad personal a través del
tiempo, otorgando un sentido de continui-
dad memorial.

También se verd afectada por la comparacion
social.

El diagrama planteado por la OMS (Figura 8), incluye una
CV subjetiva, asi se diferencian condiciones objetivas, como
podria ser un recurso material, y condiciones subjetivas que
seria la satisfaccion de ese recurso, y advierte d ela naturale-
za multidimensional de la definicion al incluir tanto funcio-
namientos positivos como dimensiones negativas.

Ligado al concepto de CV se halla el proyecto de vida es
lo que, en funcién de su pasado y su presente, la perso-
na imagina y proyecta para su futuro. No es patrimonio de
una edad, pues se modifica sin cesar durante la existencia.
Cuando nada empanfa esta proyeccién, es el motor de una
dindmica de accién que tiende a la implementacién de

Calidad de
vida

Percepcion Percepcion
objetiva subjetiva

Dominio fisico

Nivel de

independencia

Espiritualidad

Religion
Creencias
personales

Figura 8. Diagrama del modelo conceptual de la OMS.?
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medios para lograrlo. El proyecto se basa en lo que la perso-
na imagina como la excelencia en su escala de valor o, como
minimo, en lo que le parece accesible.”

1.2. Estado de salud actual

En base a los datos aportados por el Informe Anual del Sis-
tema Nacional de Salud del afno 2016,8 la Encuesta Europea
de Salud en Espafia (EESE) 2014,° realizada por el Instituto
Nacional de Estadistica (INE), es la parte espanola de la Euro-
pean Health Interview Survey (EHIS), que coordina la Oficina
Europea de Estadistica (Eurostat), y la Encuesta Nacional de
Salud (ENSE),"® se expondran a continuacién datos actuales
de la situacion de salud a nivel europeo y mas especifica-
mente de Espaia.

1.2.1. La esperanza de vida

La esperanza de vida al nacer alcanza los 83,2 afios con 80,3
anos en los hombres y 86,1 afos en las mujeres, por lo que
desde el afio 2001 se ha incrementado en 3,5 afos. A los 65
anos la esperanza de vida es de 21,5 afos, con 19,3 afios en
los hombres y 23,4 afios en las mujeres que esperan vivir 4,1
anos mas que los hombres 2910

Como ya se hizo referencia anteriormente aunque este dato
es positivo, es importante saber si esos afios de mas son de
buena calidad. Por eso el siguiente dato es el que puede
marcar diferencia entre los valores de Espana y los del resto
de Europa: los afos de vida saludable al nacer son de 66,9
anos: en hombres 67,6 y 66,2 en mujeres. Entre el 2006 y el
2014 han aumentado, en conjunto, 4 afnos, algo mas en los
hombres (4,7 afos) que en las mujeres (3,3 aios). A los 65
anos se espera tener 12,4 afos de vida saludable, 12,7 los
hombres y 12,1 las mujeres. Entre 2006 y 2014, para el con-
junto de la poblaciéon ha aumentado 1 afo0.891°

1.2.2. Con respecto a la mortalidad

Aqui la reduccién desde el afno 2001 es bastante destacable,
ya que actualmente la tasa bruta de mortalidad es de 852,1
fallecidos por cada 100.000 habitantes, habiéndose reduci-
do un 25,3%. De todas las enfermedades, las del sistema cir-
culatorio (que supone un 29,7% del total de las defunciones)
y los tumores (26,8%) son las primeras causas de muerte. De
las enfermedades cardiovasculares siguen siendo la enfer-
medad isquémica del corazén, la principal causa de muerte,
y también destaca en el total de defunciones en Espaiia las
enfermedades cerebrovasculares. En el caso de los tumores,
el cdncer de pulmodn es la neoplasia que mas muertes causa
en hombres (26% de las defunciones), pese a estos datos en
los hombres cabe destacar la reduccién de la tasa de mor-
talidad en un 20,1% en el periodo 2001/2014, pero donde
es preocupante es el incremento en mujeres, suponiendo
un aumento del 70,9%. En las mujeres, el tumor maligno de
mama sigue siendo la neoplasia mas frecuente en la mujer,
suponiendo mas del 3% del total de las muertes en mujeres
y el 15% de las muertes por tumores malignos, desde prin-
cipios del presente siglo, el riesgo de muerte por cancer de
mama en la mujer se ha reducido un 24,6%.52°

Respecto a las muertes por causas externas, en los ultimos
anos se ha reducido el niUmero y la importancia relativa de
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los accidentes de trafico, que suponen en la actualidad un
13% del total de las defunciones debidas a causas exter-
nas y cuyo riesgo de muerte ha disminuido en un 72,6%
desde 2001. El suicidio es ahora primera posicion relativa
dentro de este grupo: supone el 26% de las defunciones
por causas externas y el 1% de total de las defunciones re-
gistradas.®°1°

La tasa de mortalidad infantil es de 2,9 defunciones en me-
nores de un aio por 1.000 nacidos vivos, lo que supuso un
descenso de casi un 30%, en el periodo entre 2001 y 2014.
La mortalidad perinatal, indicador mas sensible que la
mortalidad infantil para la evaluacion de la cobertura y la
calidad de la atencidn a la salud materno-infantil, se situa
en 4,6 muertes por cada 1.000 nacidos vivos. Entre 2001 y
2014, la mortalidad perinatal ha descendido en Espafa un
18%. En Espafa, en 2014 han ocurrido 9 defunciones por
complicaciones del embarazo, parto y puerperio, el nUme-
ro mas bajo desde 1999, cuando se habian producido 15
muertes maternas.®*1°

1.2.3. Valoracién del estado de salud

El 71% de la poblacion de 15 y mas afos valora su estado
de salud como bueno o muy bueno, siendo superior en
hombres, el 75,4% y el 67,0% en mujeres. Pero en el grupo
de 65 anos y mas anos, el 50,5% de los hombres y el 34,3%,
de las mujeres perciben su estado de salud como bueno o
muy bueno, mientras que en la poblacién de 85 y més anos
lo valoran asi el 36,8% de los hombres y el 26,8% de las mu-
jeres. La mayor diferencia entre hombres y mujeres se ob-
serva en el grupo de 65 a 74 aios, en el que alcanza los 13
puntos, y la menor entre 45-54 afos, de solo 4 puntos.29°

El nivel socioeconémico muestra una clara relacién con el
estado de salud auto-percibido; segun se desciende en la
escala social se observa una caida en la valoracién posi-
tiva del estado de salud, que pasa de 83,2% en la clase |
a 57,2% en la clase VL. El gradiente es mas acentuado en
mujeres, de 82,1% en clase | a 57,2% en clase VI. Por comu-
nidades autonomas el porcentaje mas alto de poblacién
de 15 y mas afos con la autovaloracién positiva del esta-
do de salud corresponde a Navarra (74,9%) y el mas bajo
a Galicia (60%). También es Navarra donde se encuentra
la menor diferencia entre sexos (2,9 puntos). Segun sexo,
los hombres de Baleares (79,9%) y las mujeres de Navarra
(73,5%) tienen los porcentajes mas altos de autovalora-
cion positiva del estado de salud; por el contrario los mas
bajos se encuentran en Galicia tanto en hombres (64,9%)
como en mujeres (55,4%). En el grupo de 65 y mas anos
los hombres de Cantabria (59,4%) y las mujeres de Meli-
lla (55,8%) presentan los porcentajes de autovaloracion
positiva del estado de salud mas altos; los mas bajos se
encuentran en los hombres y las mujeres de Galicia (32,7%
y 25,3% respectivamente). Entre 2006y 2011 se observaba
una mejora marcada, especialmente en mujeres. En 2014
practicamente se mantiene esta mejora en la percepcién
subjetiva del estado de salud (71% frente a 72%).2°1°

1.2.4. Los problemas de salud crénicos

Los problemas de salud crénicos mds frecuentes se mues-
tran en la siguiente figura (figura 9):
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Figura 9. Los problemas de salud crénicos mas frecuentes en adultos en Espaiia.®

1.2.5. Habitos de vida
Obesidad y sobrepeso en poblacion adulta

La obesidad esta considerada como uno de los principales
factores de riesgo de un buen nimero de condiciones cro-
nicas y problemas de salud, incluyendo la enfermedad coro-
naria y cerebrovascular, la diabetes mellitus, la hipertension
arterial y algunos tipos de cancer.8°°

La obesidad afecta al 16,9% de la poblacion de 15y mas afios
(17,7% hombres y 16,7% mujeres). Y aunque este dato no es
alentador, si que es la primera vez desde 1987 que no se ob-
serva unincremento de la prevalencia declarada de obesidad
en Espafa. La obesidad se relaciona con el nivel de estudios
de la persona. Los datos generales no son positivos ya que
un 52,7% de la poblaciéon de 18 y més afios padece obesi-
dad o sobrepeso. Desde 1987, la obesidad sigue una linea as-
cendente en ambos sexos, mas marcada en hombres que en
mujeres. Mientras que en 1987 el 7,4% de la poblacién de 18
y mas afos tenia un indice de masa corporal igual o superior
a 30 kg/m? (limite para considerar obesidad), en 2011 este
porcentaje superé el 17%. En 2014, por primera vez no se ob-
serva unincremento en la prevalencia declarada de obesidad
en Espana &0

Obesidad y sobrepeso en poblacién infantil

Al igual que en los adultos, en los nifios y adolescentes la
obesidad se asocia con mayor prevalencia de diversos fac-
tores de riesgo de enfermedad, como pre-diabetes, diabetes
tipo 2, hipertension, sindrome metabdlico, peor situacion
antioxidante, o incluso trastornos del suefo. Ademas los
menores con exceso de peso tienen peor autoestima y ca-
lidad de vida, sin olvidar que tienen también mayor riesgo
de sufrir patologias asociadas, en la etapa adulta. Utilizando
los estandares de crecimiento de la Organizacién Mundial de
la Salud, los ultimos datos disponible referidos al afho 2015
situan la prevalencia de sobrepeso en la poblacién escolar de
6 a9 anos en el 23,2% (22,4% en nifos y 23,9% en nifas), y la
prevalencia de obesidad en el 18,1% (20,4% en nifios y 15,8%
en ninas).8>1°
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De entre los posibles factores asociados a la obesidad, si-
guen relacionandose de forma significativa los relaciona-
dos con los habitos de alimentacion y con la falta de ac-
tividad fisica, como en no desayunar a diario, disponer de
televisién, ordenador o videojuegos en su habitacion, ver
la televisién durante mas de 2 horas diarias, dormir menos
horas, asi como el bajo nivel de ingresos econémicos de
la familia y el bajo nivel educativo de padres y madres. La
mayoria de los padres (80,0%) creen que sus hijos tienen
un peso normal, solamente un 12,0% piensa que tiene un
ligero sobrepeso no encontrandose diferencias entre nifios
y nifas. En cuanto a la prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad conjuntamente (exceso de peso) también se observa
disminucién tanto en nifos (del 47,6% al 42,8%) como en
nifas (del 41,2% al 39,7%). En conjunto se observa una dis-
minucién del 44,5% al 41,3%. Segun estos datos, parece ha-
berse consolidado ese cambio en la tendencia de sobrepe-
so y obesidad infantil, y en el caso del sobrepeso, haberse
iniciado una inversion mas acusada de la tendencia.®°

1.2.6. Consumo de fruta y verdura fresca

El porcentaje de poblacién de 15 y mas aflos que consu-
me a diario fruta fresca (excluidos los zumos) es del 62,7%,
siendo menor en hombres, y existiendo diferencia por cla-
se social. También encontramos variaciones entre territo-
rios: Castilla y Ledn, con el mayor consumo, supera en 24
puntos porcentuales a Melilla. Del afio 2003 al 2011/2012
se produjo un descenso en el consumo de fruta fresca (ex-
cluidos zumos) tanto en hombre como en mujeres; con los
datos de 2014, parece que se esta revirtiendo de una ma-
nera mas patente en mujeres que en hombres.1°

En cambio el consumo diario de verduras, ensaladas y hor-
talizas es del 44,6%, siendo mucho mayor la diferencia en-
tre hombres y mujeres, siendo asi para todas las clases so-
ciales. Existen diferencias por clase social, siendo mayor en
las mas altas de ambos sexos.® *'® También encontramos
variaciones entre territorios: la Comunidad Valenciana, con
el mayor consumo, supera en 28,1 puntos a Cantabria con
el menor consumo. Del afio 2003 al 2011/2012 se produjo



un incremento en el consumo diario de verduras, ensaladas
y hortalizas tanto en hombre como en mujeres; con los da-
tos de 2014, parece que no se confirma la tendencia.®

La nutricidon es un importante determinante de salud, el
consumo de fruta y de vegetales es uno de los factores que
puede jugar un papel y en la prevencién de enfermedades
croénicas como pueden ser la hipertension, las enfermeda-
des cardiovasculares, la diabetes o ciertos cadnceres.®91°

Fomento del hdbito de la alimentacion saludable en el trabajo

Mayoritariamente (64,0%) la poblacién ocupada afirma que
no se realizan actividades de fomento de la alimentacion sa-
ludable en su lugar de trabajo.?

1.2.7. Actividad fisica
Sedentarismo y actividad fisica en tiempo libre

En Espana cuatro de cada diez personas de 15 y mas aios se
declaran sedentarias en su tiempo libre. El 36,7% afirma que
no hace ejercicio y que ocupa su tiempo de ocio de forma
casi completamente sedentaria. El sedentarismo en el tiem-
po libre estd mas extendido entre las mujeres (42,0%) que
entre los hombres (31,1%). La diferencia por sexo es mayor
entre los jévenes y entre las personas de mayor edad. Por
comunidades autonomas, Castilla-La Mancha y Murcia pre-
sentan los mayores porcentajes de sedentarismo, en torno
al 45%, mientras que los menores porcentajes se observan
en La Rioja, Navarra, y Baleares y Canarias, todas ellas por
debajo del 30%. Segun sexo, en todas las comunidades au-
tonomas el sedentarismo es mas frecuente en mujeres que
en hombres.®91°

Un nivel adecuado de actividad fisica regular en adultos re-
duce el riesgo de hipertension, cardiopatia coronaria, acci-
dente cerebrovascular, diabetes, cAncer de mama y cancer
de colon, mejorando también los problemas musculo-es-
queléticos. Es ademds un determinante clave del sobrepeso
y la obesidad.®

En las ultimas décadas el sedentarismo (en tiempo libre)
presenta una evolucidn irregular. En 2014, el porcentaje de
personas que declaran ser sedentarias en su tiempo libre es
el menor registrado desde 1993, tanto en hombres como en
mujeres.8210

El sedentarismo afecta al 12,1% de la poblacién infantil de 5
a 14 anos que no realiza actividad fisica alguna en su tiem-
po libre. El porcentaje de sedentarismo es el doble en nifias
(16,3%) que en nifos (8,2%), incrementandose con la edad
tanto la frecuencia como el diferencial por sexo. De este
modo en el grupo de 10 a 14 afos, el 7,6% de los nifos tie-
ne un estilo de vida sedentario, frente al 19,7% en nifias. En
la practica de actividad fisica o entrenamiento regular de la
poblacién infantil habia diferencias destacadas entre comu-
nidades autébnomas. Llama la atencién Aragén, Canarias, Ca-
talufa, Extremadura, Navarra y La Rioja porque en ellas mas
del 60% de los menores hace actividad fisica regularmente
o entrena.’

La mitad de la poblacién infantil pasa mas tiempo libre del
recomendado frente a una pantalla (televisién, ordenador,
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videojuegos u otros dispositivos electrénicos): el 51,9% de
los niflos y nifas de 1 afio ve la televisién a diario, el 61,2%
de entre 2y 4 afos la ve mas de 1 hora al dia, y el 52,3% de
5 a 14 aios supera las 2 horas diarias (tiempos maximos
recomendados para cada grupo de edad)."

Actividad fisica en el trabajo

En la ocupacion o actividad habitual, el 40,5% de la pobla-
cién adulta pasa la mayor parte de la jornada de pie, sin
efectuar grandes desplazamientos o esfuerzos, y el 36,1%
pasa sentada casi todo el dia. En 1993 estos porcentajes
eran de 51,0% y de 34,0% respectivamente.

Los hombres realizan tareas que requieren gran esfuerzo
fisico (7,4%) con mayor frecuencia que las mujeres (1,9%),
y también las tareas que requieren caminar, llevar peso o
efectuar desplazamiento son mas frecuentes en hombres,
21,6% frente al 15,0% de las mujeres. En mujeres predomi-
na el trabajo de pie la mayor parte de la jornada, sin efec-
tuar grandes desplazamientos o esfuerzos (46,4% frente a
33,8%). En la evolucidon de la actividad fisica ocupacional
se observa que tiende a disminuir la proporcién de la po-
blaciéon que pasa de pie la mayor parte de la jornada sin
efectuar grandes desplazamientos ni esfuerzos.

La proporcién de la los que pasaban sentados la mayor
parte del dia se mantiene en los valores alcanzados en
2011.

Por otra parte, de forma mayoritaria (76,3%) las personas
con trabajo afirman que no se realizan actividades de pro-
mocion de la actividad fisica en su lugar de trabajo.

1.2.8. Gasto sanitario

Es importante para conocer la importancia de los progra-
mas de promocién de la Salud y prevencién de la enferme-
dad, el gasto total del sistema sanitario espanol.

66.826
millones
. sector )
\\pt’xblico/ 4

Y Fy

28.895
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- privado >
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Figura 10. Gasto sanitario total de Espaiia del aiio 2014.%

Del total del gasto son los servicios de asistencia curativa y
de rehabilitacion los que alcanzan 55.393 millones de eu-
ros, absorbiendo mas de la mitad. Siendo el gasto en hos-
pitales el mayor del total.

Son las administraciones regionales, con una participacion
del 91,6%, los que soportan la financiacidn sanitaria pu-
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blica.Y en el caso del gasto privado son los hogares los que
aportaron una mayor contribucién siendo del 80,7%.

1.3. Fundamentacion de las estrategias de cambio

1.3.1. Teorias del cambio de comportamiento

Modelos y teorias de cambio de conducta (reflejadas en la
Estrategia de Promocién de la Salud y Prevencion en el SNS)

Conocer las diferentes teorias sobre cdmo cambiar conduc-
tas individuales, puede ser de gran ayuda como herramien-

Teniendo en consideracién estas teorias, la planificacién e
implementacion de las intervenciones de promocion de
la salud y prevencion de la enfermedad deberia tener en
cuenta los atributos relacionados con el proceso de cambio
de conductas y las diferentes etapas en las que la pobla-
cién pueda encontrarse dentro de este proceso, y adaptar
sus acciones al contexto que viva cada poblacion. Las in-
tervenciones deberian contener el maximo de elementos
para impulsar el proceso de cambio, modificar creencias,
minimizar las barreras y potenciar los facilitadores.?

Existen otras propuestas que vienen recogidas en el docu-

tas para planificar la implementacion de las intervenciones
de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad ba-
sadas en la evidencia, para mejorar su efectividad.?

mento de Consejo integral en estilo de vida en Atenciéon
Primaria,'" que integra también Estrategia de promocion
de la salud? y prevencién en el SNS, como es la rueda del

. , . cambio de comportamiento.
Existen cuatro teorias que son los mas comunes en salud, a

continuacién presentamos las caracteristicas:

Tabla 2. Teorias de cambio de comportamiento en salud.

Modelo de creencias de salud

Caracteristicas Dimensiones

+ Mas conocido y empleado + Susceptibilidad percibida
« Variables: deseo de evitar enfermedad y creenciade - Gravedad percibida
prevenir la enfermedad . Beneficios percibidos
. (I;as percepciones del individuo determinan su con- . Barreras percibidas
ucta

» Se pueden emplear estimulos para desencadenar

el proceso de toma de decisiones: claves para la ac-

cion.
» Se hace hincapié en la auto-eficacia (confianza en

uno mismo)

Modelo transtedrico o de etapas de cambio
Caracteristicas Etapas

+ Losindividuos se mueven alo largo de cinco etapas. | «+ Pre-contemplacién: no cambio de conducta, negaciéon del riesgo
« El cambio de conducta es un proceso « Contemplacion: consciencia del problema, pero aun sin compromiso

« Tiene mayores resultados que las genéricas, sobre- | « Preparacion: existe intencién de actuar en un futuro cercano (un mes) y puede
todo en elaboracién de materiales de educacién aparecer la primera accion.

para la salud. - Accién: modificacion de la conducta o del entorno para abordar un problema

« Mantenimiento: se trabaja para mantener la conducta en un periodo largo de
tiempo (mas de seis meses)
Teoria de la accion razonada/Teoria de la conducta planificada
Caracteristicas Determinantes de la intencion
« Examinan la relacion entre las creencias, las actitu- | « La actitud de la persona hacia llevar a cabo esa conducta

des, las intenciones y la conducta « La norma subjetiva: las creencias que la persona tiene sobre qué pensaran
« Laintencion es el determinante mas importante de sobre esa conducta las personas que valora como importantes

la conducta - También influye el control percibido sobre esa conducta (capacidad para con-

« Cultura o entorno influye trolar una conducta concreta)
Teoria social cognitiva
Caracteristicas Componentes para el cambio

« Relacion entre la conducta, entorno (o ambiente) y | «+ Componente informativo: para aumentar el conocimiento de las consecuen-
factores personales: determinismo reciproco cias de una conducta

« Componente dirigido a promover los medios para el cambio: habilidades para
iniciar la accion

» Componente para capacitar en la perseverancia del uso de habilidades en si-
tuaciones dificiles

« Componente de apoyo social para abordar factores en el entorno que apoyen
el cambio

Fuente: Estrategia de Promocion de la Salud y Prevencion en el SNS.2
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Comportamiento

Capacidad Oportunidad

Motivacion

Figura 11. Rueda del cambio de comportamiento.”

Resulta un modelo mas sencillo y visual, como puede verse
en la figura 11, en el centro de la rueda se situan tres condi-
ciones esenciales para el cambio que interactlan entre ellas:
la Capacidad, la Motivacién y la Oportunidad.

«+ Capacidad: se define como el poder y/o la competencia
individual (psicolégica y fisica) para comprometerse con
el cambio, e incluye tener los conocimientos y las habili-
dades necesarios.

+ Motivacion, se refiere a los procesos mentales que animan
y dirigen el comportamiento, no sélo objetivos y decisio-
nes conscientes. Incluye los procesos habituales de toma
de decisiones con su componente emocional y analitico.

« QOportunidad: se define como todos los factores que se en-
cuentran fuera del individuo que hacen que el comporta-
miento sea posible e inmediato.

Importancia del deporte y alimentacion

Una intervencién determinada, puede cambiar uno o mas
componentes de este sistema de comportamiento. Si se
aplica en el disefio de una intervencién, se debera definir
el «ccomportamiento objetivo» y qué componentes de este
sistema es necesario modificar para conseguirlo."

Alrededor de las tres condiciones esenciales se situan las
intervenciones que pueden abarcar'":

« Limitaciones

« Formacién

« Persuasiéon

+ Incentivaciéon

- Medidas coercitivas
« Capacitacién

« Posibilitar

« Modelos de conducta

+ Reorganizacién medioambiental

1.4. Actividad fisica

La actividad fisica se asocia multiples beneficios para la sa-
lud, en todas las edades, en ambos sexos y en diferentes
circunstancias socioecondémicas. Ser fisicamente activo es
muy relevante para mejorar y mantener la salud de las per-
sonas, y para la prevencion de numerosas enfermedades
crénicas y condiciones de riesgo y mejora el curso de algu-
nas de ellas. Se distinguen beneficios generales (figura 12).

y N

Figura 12. Beneficios generales de la actividad fisica.?

Reduccion del riesgo de ciertas enfermedades (Figura 13):

Figura 13. Reduccion de riesgo de enfermedades gracias a la actividad fisica.”
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Ademds mejora la evolucién de problemas de salud como:
diabetes tipo 2, hipertension, dislipemias, obesidad. Aunque
los beneficios de la actividad fisica no han sido cuantificados
en su totalidad en términos de mejora de la salud y el bien-
estar, los riesgos de la inactividad si han sido valorados en
términos de morbilidad y mortalidad, y ya se han visto los
datos de Espaiia en puntos anteriores, donde se observa que
aun es elevado el nimero de personas que son sedentarios.

Otros autores sefalan que la practica de actividades fisicas
influyen en dos direcciones; una, estimulando la participa-
cién continua y, otra, obteniendo resultados psicolégicos
positivos. También indican que es necesario examinar la re-
lacion entre el tipo de actividad realizada y el placer sentido
teniendo presente que el placer es mas intenso cuando las
capacidades personales se ponen a prueba y se relacionan
con la motivacion intrinseca y el control personal.’

Vaquero-Barba A et al? ha sefalado que el disefio de pro-
gramas de promocion de actividad fisica orientada a la salud
debe permitir la implicacién de todos los participantes pro-
moviendo una participacién activa y competente que pro-
voque una motivacién que persista en el tiempo. Ademas la
practica debe considerar las caracteristicas de las personas a
las que va dirigida, vincularse a su contexto geografico natu-
ral y ofrecer posibilidades de interaccién social que fomenten
sentimientos de conexién con los demas. La experiencia en
la practica debe contribuir al bienestar personal, generar una
percepcién de competencia experimentada en un contexto
de juego y en ausencia de competiciéon. Y los programas de
promocién de actividad fisica orientada a la salud deben pro-
porcionar conocimientos, procedimientos e impulsar actitu-
des que se orienten a la autonomia de los participantes. La
escolarizacién se presenta como una etapa fundamental en
la promocién de actividad fisica saludable en la edad adulta.
El profesorado constituye un referente importante en este
proceso aportando conceptos, procedimientos y actitudes
correspondientes a la etapa, que se proyecten a lo largo de
la vida."

En otros estudios destacan que la insuficiente actividad fisi-
ca es el cuarto principal factor de riesgo de mortalidad en el
mundo. Mas de 3 millones de muertes se le atribuyen cada
ano y 2% del total de afos de vida perdidos por discapaci-
dad. Las personas sedentarias incrementan el riesgo de morir
de 20% a 30% comparados con los que realizan al menos 30
minutos de actividad de intensidad moderada la mayoria de
los dias de la semana, lo que reduce el riesgo de isquemia
cardiaca, diabetes y cancer de colon y mama.' En estudios
del campo de la farmacia, se evidencia el declive funcional
y el riesgo de padecer enfermedades crénicas no transmisi-
bles, como la obesidad, emana de la interaccién de malos ha-
bitos incluido el sedentarismo y afirma que el ejercicio fisico
puede considerarse como una medicina real y demostrada
para prevenir y tratar estas enfermedades.™

Actualmente la normativa que regula la promocién de la activi-
dad fisica es la siguiente:"

- Constitucion Espafiola de 1978, que reconoce el derecho
de todos a la proteccién de la salud (art. 43.1), ordenando
a los poderes publicos, explicitamente, el fomento de la
educacién sanitaria, la educacion fisica y el deporte (Art.
43.3).
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+ Ley 10/1990 de 15 de octubre, del Deporte.

« Ley 17/2011, de 5 de julio, de Seguridad alimentaria y
nutricion.

+ Ley Orgénica 3/2013, de 20 de junio, de Proteccién de la
salud del deportista y lucha contra el dopaje en la activi-
dad deportiva.

- «Directrices de actividad fisica de la UE. Actuaciones re-
comendadas para apoyar la actividad fisica que promue-
ve la salud» confirmadas por los Ministros de los Estados
Miembros de la UE en su reunién de Biarritz de 27 y 28
de noviembre de 2008.

+ Conclusiones del Consejo y de los Representantes de
los Gobiernos de los Estados miembros, reunidos en el
seno del Consejo, de 27 de noviembre de 2012, sobre la
promocion de la actividad fisica beneficiosa para la salud
(AFBS) (2012/C 393/07).

Estrategias y planes:'

« Estrategia para la nutricién, actividad fisica y prevencién
de la obesidad (Estrategia NAOS) Ministerio de Sanidad y
Consumo, febrero de 2005.

« Plan Integral para la Actividad Fisica y el Deporte (Plan
A+D) el periodo 2010 a 2020. Noviembre 2010.

1.5. Alimentacion saludable

La alimentacion saludable es fuente de salud mientras que
la alimentacién incorrecta y desequilibrada constituye un
factor de riesgo para la salud y para un buen nimero de
trastornos y enfermedades, algunos de ellos de verdadera
trascendencia individual y con importante repercusién so-
cio-sanitaria. La alimentacién poco saludable junto con la
falta de actividad fisica son causa de la aparicion de enfer-
medades cardiovasculares, diabetes tipo 2 y determinados
tipos de cancer y contribuyen sustancialmente a la carga
mundial de mortalidad, morbilidad y discapacidad."

La Declaracion de Viena sobre Nutricion y Enfermedades
No Transmisibles en el contexto de Salud 2020 es el nuevo
marco politico con el que los Estados Miembros de la Or-
ganizacién Mundial de la Salud en la Region de Europa se
comprometen a prevenir y combatir el sobrepeso, la obe-
sidad y la desnutricion. Requiere la participacién activa de
todos los sectores y actores y ofrece opciones de politica
para que los gobiernos consideren introducir la produc-
cién, el consumo, la comercializacién, la disponibilidad,
el acceso, las medidas econémicas y la educacion basada
en las intervenciones, teniendo en cuenta las dimensiones
culturales de la nutricién.”

La buena alimentacién ha de formar parte de los estilos
de vida saludables desde el nacimiento, los efectos bene-
ficiosos de una alimentaciéon adecuada se obtienen tanto
a corto como a largo plazo previniendo o mejorando los
cambios naturales debidos a la edad y las enfermedades
mas frecuentes que aparecen con paso de los afos. Una
alimentacién saludable se inicia tras el nacimiento con la
lactancia materna. El amamantamiento es la forma natural



de alimentacion de los lactantes y niflos pequefos. La lac-
tancia exclusiva durante los primeros meses de vida asegura
el 6ptimo crecimiento, desarrollo y salud.

El enfoque integral para mejorar la alimentacion debe diri-
girse no sélo a garantizar la seguridad alimentaria sino ade-
mas debe fomentarse una alimentacion variada, equilibrada
y moderada que posibilite la adopcién de una alimentacion
saludable por parte de la poblacién. En los ultimos afos se
ha producido un cambio negativo hacia una dieta de alta
densidad energética en la que juegan un papel mas impor-
tante las grasas, la sal y los azucares anadidos a los alimen-
tos, con una mayor ingesta de grasas saturadas (en su mayo-
ria de procedencia animal) y una reduccién de la ingesta de
hidratos de carbono complejos y de fibra, asi como de frutas
y verduras."

La promocion de una alimentacién saludable en entornos
capacitadores: escolar, familiar, sanitario, empresarial, labo-
ral y comunitario, junto con la puesta en marcha de medidas
de proteccion de la salud, a través de medidas legislativas
y/o de acuerdos de correlacion, Xl facilitaran los habitos de
vida saludables y la proteccién de los mismos."

Las principales patologias especificas en las que intervienen
la alimentacién y los factores nutricionales como causa o co-
adyuvantes o como factores de prevencién son:"

+ Diabetes tipo 2.

- Enfermedad cardiovascular. Cardiopatia isquémica y acci-
dentes cerebrovasculares.

« Hipertensién.
- Litiasis biliar.
+ Osteoporosis y osteoartritis.

Dentro de los habitos saludables una alimentacién equili-
brada es fundamental y ayuda a prevenir gran nimero de
enfermedades. Existen multiples estudios que relacionan la
dieta equilibrada con la salud, si bien actualmente es con-
trovertida la relacion entre hébitos alimentarios y autoper-
cepcién de salud. Algunos autores concluyen que existe
una asociacion entre la adherencia a la dieta mediterranea
y el nivel de salud percibido, e incluso explican los efectos
protectores en la salud de ciertos componentes individuales
de la dieta. Un alto consumo de pescado, frutas y verduras
y alimentos ricos en fibra estd asociado con una mejor sa-
lud autopercibida, y es interesante destacar que el consumo
de estos alimentos forma parte de la dieta mediterranea.
El patron de dieta mediterrdnea permite evaluar, mas alla
del efecto de un nutriente o alimento de forma aislada, el
conjunto de alimentos consumidos y las posibles sinergias
que puedan existir entre ellos. Se ha sugerido que el efecto
protector de la dieta mediterranea sobre el estado de salud
puede tener plausibilidad biolégica, a través de varios me-
canismos como un efecto beneficioso sobre el metabolismo,
la resistencia a la oxidacion de las células, la inflamacion, la
sensibilidad a la insulina y el estado animico, lo que podria
justificar a su vez el mejor estado de salud autopercibida.’™
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2. OBJETIVOS
2.1. General

« Recopilar informacion sobre los efectos beneficiosos de
la actividad fisica y alimentacion.

2.2. Especificos

« Entender las caracteristicas de los programas de activi-
dad fisica.

« Comprender la relacién de potencialidad de la actividad
fisica y la nutricion.

- Analizar las caracteristicas de la educacién nutricional.

« Recoger las diferentes herramientas existentes de divul-
gacion de educacion nutricional y cambio de habitos de
alimentacién saludable.

3. JUSTIFICACION

Gracias a la informacion aportada por los diversos docu-
mentos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales y de
Igualdad, se puede comprender que la situacién actual re-
quiere de medidas de promocién de la salud y prevencién
de la salud.

Mas de la mitad de la poblacién espafola mayor de 18 'y
mas afos presenta obesidad y sobrepeso, por lo que la ac-
tuaciones enfocadas en prevenir esta situacion facilitaran
la reduccién de riesgo de padecer condiciones crénicas y
problemas de salud, incluyendo la enfermedad coronaria
y cerebrovascular, la diabetes mellitus, la hipertensién ar-
terial y algunos tipos de cancer. La poblacién infantil tam-
bién precisa de estrategias que faciliten la disminucién del
sobrepeso. Siendo los factores mayormente asociados a la
obesidad los habitos de alimentacién y la falta de activi-
dad fisica. Existe un porcentaje elevado de poblacién que
no consume la suficiente fruta y verduras frescas siendo
este otro factor que puede determinar la prevencion de
las enfermedades cardiovasculares, la diabetes o ciertos
canceres.

La inactividad fisica también alcanza valores mejorables, si
se tiene en cuenta la relacidn entre la actividad fisica y la
reduccién del riesgo de hipertensién, cardiopatia corona-
ria, accidente cerebrovascular, diabetes, cancer de mamay
cancer de colon, mejorando también los problemas mus-
culo-esqueléticos, asi como su determinacién en control
de sobrepeso y la obesidad.

Ante toda esta informacién y la relacionada con el gasto
total sanitario del afo 2014, parece légico deducir que
todas las actividades de promocién de actividad fisica y
buenos habitos alimenticios favorecerian que los indica-
dores de obesidad, sobrepeso, sedentarismo y habitos de
alimentacién saludable obtuvieran una mejoria, y con ello
aumentaria el bienestar y buena salud de la poblacién y
se prevendrian enfermedades, asi como reducir los gastos
sanitarios.

Por ello, este estudio pretende realizar una revision de arti-
culos relacionados con la actividad fisica y la educacién en
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habitos nutricionales correctos y la educaciéon en promocién
de habitos saludables.

4. METODOLOGIA
4.1. Metodologia de la busqueda

Para la busqueda de la revisién sistematica, se emplearon las
bases de datos: PUBMED y DIALNET. Los operadores bolea-
nos utilizados han sido: “AND”. Se han combinado las pala-
bras clave con los conectores para poder encontrar articulos
vélidos para el objetivo de trabajo. Se activé el término de
busqueda medical “MeSH" (Medical Subject Headings), en
las palabras que podian crear confusién en el buscador.

Las palabras clave usadas fueron: habitos alimentarios salu-
dables, actividad fisica, promocién de la salud, comporta-
miento saludable, nutricion saludable, educacion en salud,
beneficios en salud. Se incluyeron en la bisqueda bibliogra-
fica ensayos clinicos aleatorizados y revisiones, publicados
entre el afo 2012 y 2017. La tematica de los articulos halla-
dos se basa fundamentalmente en: articulos relacionados
con programas educacionales de promocién de la salud
incidiendo en la actividad fisica y nutricién, resultados de di-
ferentes intervenciones en grupos diferentes de poblacién a
través de actividad fisica, impacto de la actividad fisica en la
salud, coste de programas, educacion para padres para cam-
bio de habitos, conductas de riesgo para obesidad, relacio-
nados con intervenciones educativas en cambio de habitos
nutricionales. Se incluyen aquellos articulos que se adecuen
a los criterios de inclusion: articulos sobre intervenciones a
través de la educacién en habitos nutricionales saludables y
papel de los diferentes agentes promotores de la salud en la
promocion de éstos.

Y se excluyen aquellos articulos que traten de otras inter-
venciones que no sean programas de actividad fisica o de
cambio nutricional, articulos relacionados con seguridad ali-
mentaria o relacionados con trastornos alimentarios. Tras un
proceso de seleccién por titulo, resumen, disponibilidad de
articulos y criterios de inclusidn y exclusién fueron seleccio-
nados 18 articulos para su revision.

4.2, Tipo de estudio

Revisién bibliografica tipo I.

4.3. Palabras clave
Palabras clave en inglés
+ Health promotion

+ Physical activity

+ Health education

+ Health nutrition

+ Health benefits

- Health behaviour
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Palabras clave en castellano
- Habitos alimentarios saludables

- Sedentarismo

MESH

+ Health promotion
+ Physical activity

+ Health education
+ Health nutrition

+ Health benefits

« Health behaviour

4.4, Limites busqueda
« Estudios en humanos
- Historial: 2012-2017

« Idioma: Espafiol/inglés

4.5.Tipo de estudios
« Revisiones bibliograficas
« Estudios de intervencion

« Acceso: texto completo

4.6. Criterios de inclusion y exclusién
Criterios de inclusion

1. Articulos relacionados con programas educativos en
habitos nutricionales.

2. Articulos relacionados con la aplicacién de programas
de actividad fisica con funcién preventiva y terapéutica
en sobrepeso.

3. Articulos relacionados con la prevencién de la obesidad.

4. Articulos acerca de diferentes herramientas de divul-
gacion de habitos saludables: actividad fisica y habitos
nutricionales saludables.

Criterios de exclusion

1. Articulos que traten de otro tipo de intervenciones a ac-
tividad fisica o nutricional.

2. Articulos que acerca de seguridad alimentaria.

3. Articulos sobre programas de actividad fisica o educa-
cién nutricional en trastornos alimentarios.



4.7.Proceso de busqueda

Tabla 3. Proceso de busqueda.

Importancia del deporte y alimentacion

Base Ecuaciones Referencias tras Referencias tras leer Referencias tras Referencias
datos busqueda la busqueda el titulo, resumen y obtenerlo a texto sometidas a
bibliografica adecuarse al objetivo de la completo lectura critica
revision
“Health promotion”
AND “physical 9 5 5 2
Therapy”
“Health education”
PUBMED AND “health 54 15 8 6
benefits”
“Health nutrition”
AND “health 3 3 3 3
behaviour”
Habitos
DIALNET alimentarios 364 89 23 14
saludables
5. RESULTADOS

El proceso de seleccion es descrito en la figura 14. Un total
de 430 titulos, fueron hallados para la revision. 318 resime-
nes fueron excluidos por no compatibilizar con los criterios
de inclusion o tener relacion con los de exclusion. De los

e
|

___|

Figura 14. Diagrama de flujo de estudio desde la identificacion de articulos hasta la inclusion final.

112 articulos de texto restantes 39 eran texto completo,

vision.

de los que se excluyen 16 articulos por no compatibilizar
con los criterios de inclusion y exclusion. En total son 23
articulos los que permanecieron son incluidos en la re-
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A través de la siguiente figura (Figura 15) se presentan la dis-
tribucion de temas recogidos y articulos hallados en cada
uno de ellos:

Temas

B Act. fisica
m Act. Fisica y nutricién
Nutricion

15

Figura 15. Temas de los estudios.

En el siguiente grafico (figura 16) se puede observar el tipo
de estudios recopilados y nimero de cada uno de ellos.

Tipo de estudio

BRevision @ Descriptivo B De intervencion

Figura 16. Tipos de estudios.

A través de un andlisis temdatico se identifico varios temas
coincidentes en los articulos. Esto implica la lectura de los
articulos para familiarizarse con el contenido y luego releer
con miras a generar y desarrollar pautas y términos genéri-
cos, los cuales fueron agrupados por temas. A continuacion
se describen los diferentes estudios incluidos en la revision,
agrupados por temas de estudio.

5.1. Actividad fisica y sus beneficios en la salud
Skogstad M et al 2016'°

Un ensayo clinico acerca de los efectos sobre la salud de la
de la actividad fisica en un programa desarrollado en el tra-
bajo, la muestra esta conformada por 78 hombres y 43 mu-
jeres, el programa de motivacién para actividad fisica dura
ocho semanas, fueron tres los grupos de intervencion: uno
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que realizaba la actividad fisica una vez por semana, el gru-
po que realizaba de dos a tres veces por semana la activi-
dad fisicay el que realizaba mas de 4 veces por semana, los
datos recogidos al inicio del ensayo y a las ocho semanas
fueron: El maximo consumo de oxigeno (VO,.), presion
arterial, frecuencia cardiaca de reposo (FCR) y las mues-
tras de sangre (hemoglobina glicosilada, lipidos y proteina
C-reactiva). Como resultado se obtuvo que el grupo que
realizaba actividad fisica de 2 a 3 veces por semana, se aso-
ciaba con niveles mas altos de VO,,,.,. Las mujeres obtuvie-
ron mejor indice de masa corporal (IMC), presién arterial,
perfil lipidico y FCR que los hombres. Los niveles de co-
lesterol total, lipoproteinas de baja densidad (LDL), FCR y
presion arterial diastolica (PAD) fueron inferiores entre los
participantes que ejercieron de 2 a 3 veces por semana o
mas de 4 veces a la semana, comparado con aquellos que
solo habian realizado una vez por semana. La mitad de los
participantes notificaron un aumento diario de actividad
fisica durante el seguimiento, como conclusidn se extrae
que el ejercicio varias veces a la semana se asocié con una
menor presién sanguinea y un favorable estado de lipidos
en comparacién con menor actividad semanal. Durante
las 8 semanas de seguimiento el VO, aument6 mientras
que el colesterol total y LDL se redujeron.

Rhodes RE et al 201777

A través de una revisidn sistematica, se proporciona una
vision amplia de estado de la actividad fisica, definicion,
beneficios en la salud, prevalencia, y una correlaciéon con
intervenciones. La actividad fisica como actividad regular
es una estrategia eficaz de prevencién primaria y secun-
daria contra al menos 25 condiciones médicas crénica con
la reduccion del riesgo de padecerlas tipicamente en el
rango del 20% al 30%. Alrededor del 75% de adultos cum-
plen con las directrices recomendadas para actividad fisi-
ca, pero las mujeres cumplen menos que los hombres y
los jovenes mucho menos, tampoco los adultos mayores, y
menos en aquellos paises con ingresos mas altos. Para po-
der valorar el cumplimiento de las directrices de actividad
fisica la motivacion, la autoeficacia y la autorregulacion
son consistentes. Las conclusiones del estudio fueron que
la investigacion debe dirigirse a examinar los mecanismos
que causan los resultados de salud, la dosis de actividad
fisica que puede conducir a cambios clinicamente signi-
ficativos en el estado de salud, el alcance y la validez de
la actividad fisica, la vigilancia e innovadoras técnicas de
cambio de comportamiento, para mejorar el alcance y la
duracion de las intervenciones de actividad fisica.

SatoMetal 2016'¢

Los autores del estudio analizan los beneficios para la salud
de la actividad fisica, no a nivel individual, sino partiendo
de un modelo ecolégico-social, examinan la relacién entre
la actividad fisica y la salud de la comunidad (en Estados
Unidos) y el estado de salud de un grupo determinado de
personas. Para ello obtuvieron datos a nivel de condado de
EE.UU. desde 2012 del Sistema de Vigilancia de Factores de
riesgo del comportamiento y la encuesta 2014 de la base
de datos de clasificaciéon de Salud del Condado. Examina-
ron la relacidn entre la tasa de actividad fisica y la salud



de la comunidad medido por el promedio de la percepcion
de las puntuaciones de salud para cada condado, y ademas
investigaron esta relacién tras contabilizar el potencial de
endogeneidad. Obtuvieron como resultado que la tasa de
actividad fisica se asocié positivamente con la salud de la
comunidad. Asi pues en linea con el modelo ecolégico-so-
cial, los resultados proporcionan la primera evidencia de los
beneficios para la salud de la actividad fisica a nivel del con-
dado.

Kitzman DW et al 2016'"°

A través de un estudio aleatorizado, controlado, se efectua
este estudio para comprobar como a través de la actividad
fisica se puede favorecer a las personas que padecen insu-
ficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién preservada (IC-
FEP), la forma mas comun de insuficiencia cardiaca entre
las personas mayores, con sobrepeso/obesidad. Teniendo
en cuenta que el principal sintoma de la enfermedad es la
intolerancia al ejercicio y un determinante importante de
la disminucién de la calidad de vida (CDV), los autores qui-
sieron determinar si la restriccién caldrica (Dieta), o ejerci-
cio aerdbico (ejercicio), mejora la capacidad de ejercicio y la
calidad de vida en obesos con ICFEP. Los participantes fue-
ron 100 pacientes mayores (67 + 5 aflos) obesos (IMC=39,3
+ 5.6 kg/m?), siendo mujeres (n = 81) y hombres (n = 19).
Un grupo realizé solo ejercicio, otros solo dieta, otro dieta
y ejercicio y otro fue el grupo control. La intervencién duré
20 semanas. Se midié para valorar la capacidad de ejercicio
el consumo de oxigeno pico (VO,, ml/kg/min; desenlace pri-
mario) y la calidad de vida por el cuestionario de Minnesota
para personas que viven con insuficiencia cardiaca (IC). El
pico de VO, aumentd significativamente tanto en las inter-
venciones con ejercicio, como con dieta. Siendo la combi-
nacion de ejercicio y dieta complementaria con un efecto
aditivo para el pico de VO,. El cambio en el pico de VO, se
correlaciond positivamente con el cambio en el porcentaje
de masa corporal magra. El grupo que mas perdid peso fue
el programa de dieta y ejercicio.

Hidalgo MGL et al*®

A través de este estudio epidemiolégico observacional des-
criptivo transversal, en 100 personas mayores de 30 afos (43
hombres y 57 mujeres) se evalud la actividad fisica como
medida de control de la hipertensién arterial en personas
adultas mayores de 30 afos que realizan una rutina de ejer-
cicio en un lapso de tiempo. En un porcentaje del 94% de la
poblaciéon de estudio percibié que el realizar actividad fisica
les ayudd a mantener un control sobre las cifras de presion
arterial, asi evitaron la progresién de los sintomas que la hi-
pertension expresa, aunque los cambios no fueron significa-
tivos. Los autores concluyen que la actividad fisica es eficaz
como tratamiento no farmacoldgico en la reduccion de la
hipertension arterial, sin embargo, la obesidad y habitos to-
xico-alimentarios atenula el mejoramiento de la salud de los
pacientes, no modificar estos, resulta negativo.
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5.2. Programas que incluyen intervenciéon de
actividad fisica y modificacion habitos
nutricionales

Jancey J et al*’

Se trata de un estudio aleatorizado controlado cuyo obje-
tivo fue determinar si tras una intervencion de seis meses
de retiro en aldeas de jubilacién podria mejorar la activi-
dad fisica y los habitos alimenticios de los adultos entre
las edades de 60 a 80 afos que viven en aldeas de jubi-
lacion situada en Perth, Australia Occidental. Los partici-
pantes fueron 363 personas de diferentes aldeas. Se em-
plearon instrumentos previamente validados: barémetro
de grasa y fibra y Cuestionario Internacional de actividad
fisica, junto con las medidas antropométricas (peso, talla,
circunferencias de la cintura y de la cadera) y la presion
arterial fueron tomada a nivel basal y 6 meses. El grupo
de intervencién demostraron incrementos significativos
en el tiempo (80 minutos mas por semana en promedio),
dedicado a la actividad fisica de intensidad moderada, la
participacién en ejercicios de fuerza (de 23,7% a 48,2%),
frecuencia de fruta consumida, asi como la evitacion de
grasas y la ingesta de fibra, frituras, ademas de una re-
duccién media de 0,5 kg de peso posterior al programa,
mientras que no se observaron cambios aparentes en el
grupo control. Se obtuvieron mejoras estadisticamente
significativas en la pérdida de peso, la participacién en
ejercicios de fuerza y la ingesta de frutas. Asi los autores
concluyen que el retiro ofrece un momento para evaluar
su estilo de vida, y adoptar la salud positiva aumentar la
actividad fisica y los habitos alimenticios. De esta manera
se consigue mejorar el peso, la participacién en ejercicios
de resistencia, el aumento de los niveles de actividad fisica
de intensidad moderada y el consumo de frutas entre los
habitantes de la aldea de jubilacién.

Sari N et al??

El objetivo principal de este estudio fue identificar los in-
sumos y costos necesarios para llevar a cabo un programa
de actividad fisica y una alimentacion saludable (Healthy
intervencién Start-Départ Santé (HS-DS) en centros de
aprendizaje temprano a lo largo de Saskatchewan y Nue-
va Brunswick, en el transcurso de tres afos. Primero se
identificé los insumos y los costos necesarios para llevar a
cabo la intervencion, junto con las correspondientes sali-
das. Los resultados demuestran que el costo anual total de
la aplicacién HS-DS durante el primer ailo fue de 378,753
ddlares en el primer aiio, este costo total disminuyd ligera-
mente en el segundo afo (356,861 ddlares) y, nuevamen-
te, en el tercer aino (312,179 ddlares). En promedio, el costo
anual total es de unos 350.000 délares, lo que implica un
costo anual de 285 ddlares por nifo. Para poder realizar la
intervencién el tiempo-costo supuso la mayor proporcién
del total de recursos necesarios. Siendo la administracion
y los servicios de apoyo la mayor parte del costo total de
ejecucioén de cada ano: el 74% (afo 1), 79% (afo 2),y 75%
(afo 3).
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Uscanga YC et al*®

El propdsito de este estudio fue determinar si varia el indice
de masa corporal durante los dos primeros afios de estudios
universitarios de enfermeria y si estas variaciones estan in-
fluidas por la autorregulacion. Se trata de un estudio longi-
tudinal cuantitativo del afio 2013 al 2015, donde participa-
ron 59 estudiantes. Se empled la Escala de autorregulacion
de habitos alimentarios y la Escala de autorregulacion de
la actividad fisica, ademas de equipo calibrado para la an-
tropometria. Los resultados mostraron que en el grupo de
mujeres el peso, el IMC, la cintura y la cadera aumentaron
en la medicion final con respecto a la basal, mientras que el
ICC presentd descenso y la autorregulacién se mantuvo sin
cambios. En el grupo de hombres se observé un aumento
en la circunferencia de cintura y de cadera y disminucién en
la autorregulacion de la alimentacién. Las conclusiones son
que una menor autorregulacion de la actividad fisica se aso-
cia con aumento del IMC, confirmando la hipétesis de que
la utorregulacién no solo es util en el tratamiento, sino tam-
bién en la prevencién de la obesidad.

5.3. Habitos nutricionales y educacion nutricional
Dev DA et al**

En este estudio cualitativo, individual se realizaron entre-
vistas semieestructuradas para evaluar a los proveedores
de cuidado infantil de una guarderia, sobre las perspectivas
sobre la entrega de educacién en nutricion, a los nifios en
entornos de atencion limitada, siendo que los cuidadores
deben de educar a los nifos acerca de la nutricion dentro de
las estrategia politica de prevencion de la obesidad infantil.

La educacion nutricional es a través de libros, carteles, lec-
turas, conversaciones handson aprendizaje y exploracién
sensorial de los alimentos a los nifios (edades de 2 a 5 afnos).

Como resultado se obtuvo que la educacion nutricional mo-
tiva a los nifos a probar nuevos alimentos, mejora el cono-
cimiento del nifio de alimentos saludables y no saludables,
y la educacién nutricional es coherente con la tendencia de
los nifos para la exploracion. Cémo barreras para ofrecer
educacién nutricional se incluyen: la escasez de financiacion
y recursos y personal experimentado y politicas restrictivas.
Como facilitador para la entrega de educacién nutricional:
bajar el costo a lo minimo posible, recursos y socios comuni-
tarios. Las conversaciones de los proveedores deben incluir
conceptos tales como los alimentos a base de exploracion
sensorial y beneficios para la salud de los alimentos. Asi la
educacién nutricional fomentara una alimentacion saluda-
ble en los nifos, la integracidon de educacién nutricional con
las comidas, conversaciones y practicas de bajo costo.

Rustad C et al?*®

A través de este estudio se evalué el impacto de una inter-
vencién nutricional a corto plazo mediante la educaciéon en
una amplia gama de temas de nutricion y salud en mujeres
de bajos ingresos y de 23 a 45 afos. Se realizé a través de tres
sesiones educativas proporcionando un programa integral
de nutricién y educacion para la salud a través de charlas
interactivas y experiencial, actividades y manifestaciones.

Revista para profesionales de la salud

Como resultado se obtuvieron beneficios para la salud de
todos los grupos de alimentos; identificaciéon de alimen-
tos saludables; compras, cocinar, y jardineria; y el balance
energético, por lo que si aumentan sus conocimientos de
nutricién y se favorece cambios de comportamiento favo-
rables en nutricién.

Freedman DA et al?*¢

A través de este estudio obtenemos un ejemplo de trabajo
coordinado entre diversos estamentos que pueden cola-
borar en la estrategia de aumentar el consumo de frutas y
verduras, como estrategia de prevencién del cancer a tra-
vés de un enfoque en la nutricidn y la salud en este caso en
Estados Unidos, aunando los enfoques espacio-temporal
econdémico y social. A través del trabajo coordinado de los
Servicios de Extensién Cooperativa, los sistemas publicos
de salud y centros comunitarios de salud con el objetivo
de producir un maximo de beneficios de salud publica de
los sistemas alimentarios de las intervenciones. Los puntos
en comun de estos tres estamentos: interés mutuo en la
promocion de la equidad en la salud y vitalidad econémica
y comunitaria que ofrece un terreno comun para (a) im-
plementar soluciones a través de la difusion de programas
basados en la evidencia y (b) compartir recursos para fo-
mentar el respaldo popular a cambio sostenido.

Lopez Morales JL?

Este estudio tiene como objetivo establecer la relacién
entre las conductas de riesgo y variables psicolédgicas con
la obesidad, evaluando a los participantes (unos obesos y
otros no) sus habitos alimentarios, estilos de vida y varia-
bles psicolégicas. Para valorar el modelo explicativo de la
obesidad, exceso alimentario y ausencia de deporte, con
el que no se hallaron datos significativos, en cambio si se
obtuvieron con el modelo del estrés ambiental. El modelo
del sindrome de edorexia explica la necesidad de una ali-
mentacion excesiva de las demandas ambientales y fisicas.

Bernabeu-Peiré A et al’®

En este articulo se trata el tema de las guias alimentarias,
como recurso clave para el desarrollo de los programas de
educacién nutricional y el fomento de habitos alimentarios
saludables. En concreto trata de la rueda de los alimentos
que fue un recurso didactico que alcanzé una amplia difu-
sion en las décadas de 1970 y 1980. Se analiza la pelicula
de la rueda de los alimentos resultando que los recursos
audiovisuales empleados y el lenguaje utilizado facilitan la
comprension del mensaje y la eficacia de la comunicacién.
‘La rueda de la alimentacién’ es un buen ejemplo de las
posibilidades que ofrece el medio cinematografico para
educar y transmitir unos contenidos fiables y rigurosos de
forma amena y atractiva, ayudando a mejorar los habitos
alimentarios y la salud de la poblacién.

BernaMeya-Molina A et al”®

A través de esta revision los autores pretenden abrir una
nueva linea de investigacién dirigida a buscar herramien-
tas que fomenten el seguimiento de estas recomendacio-



nes para prevenir el cancer. Y proponen al coaching nutri-
cional como herramienta atil en la adquisicion de habitos
saludables preventivos y en la modificacién de hébitos poco
saludables, favorecedores de ciertos tipos de cancer. Se re-
coge informacion actualizada sobre habitos y alimentos que
aumentan o disminuyen el riesgo de distintos tipos de can-
cer, y a la vez, evidencias cientificas sobre la efectividad del
coaching nutricional para asumir la responsabilidad de cui-
darse a si mismo, adoptando habitos de vida saludables que
redundan en un mejor estado nutricional. Asi se concluye
que si es efectivo el coaching en la modificacion de factores
preventivos y/o promotores de cancer, pudiendo ser util en
la prevencion de determinados tipos de cancer.

Ponce G et al*°

Es un estudio experimental longitudinal que analiza el im-
pacto de un programa de promocién de alimentacion salu-
dable en el IMC y en los habitos de alimentacién (HA), en
alumnos de educaciéon secundaria. La correlacion fue de 418
estudiantes de educacién secundaria en la ciudad de Mexi-
cali, donde se formaron dos grupos: experimental y de con-
trol. En los resultados se encontré disminucion de peso en
el grupo experimental y aumento de peso en el grupo de
control; asimismo, en el grupo experimental se observaron
mejores habitos de alimentacion después de la aplicacion
del Programa, no asi en el consumo de comida rapida y go-
losinas. En ambos grupos se logré buen conocimiento sobre
nutrientes y alimentos. En relacidn a los habitos de alimen-
tacion, el grupo experimental presentd buenos habitos en.
En conclusidn, se observaron efectos positivos en el grupo
experimental a corto plazo, en el IMCy en HA.

Bernabeu-Peiro A et aP’

El estudio aborda el papel que pueden jugar los medios de
comunicaciéon y mas concretamente la radio de titularidad
publica, en la divulgacién de conocimientos cientificos re-
lacionados con la alimentacidn y nutricion. Tras exponer el
marco tedrico de la comunicacién para la salud donde cabe
ubicar la funcién educativa de la radio, se analiza el desarro-
llo de la férmula radiofénica de Radio 5 Todo Noticias y su
experiencia en la divulgacién de una alimentacién y nutri-
cién saludable. El andlisis de las capsulas tematicas o que-
sitos, la férmula utilizada entre 2008 y 2013, ha permitido
mostrar sus posibilidades en la popularizacién de dichos
conocimientos y en la mejora de los habitos alimentarios y
la salud de la poblacién. La importancia de la participacion
de los expertos en dicha experiencia, aconseja profundizar
en la formulacién de propuestas de colaboracion entre los
profesionales del periodismo y del ambito sanitario, al igual
que ocurre con la necesidad de introducir mejoras en las téc-
nicas comunicativas que permitan ampliar los canales y los
mecanismos de retroalimentacion.

Castrillén IC et al*?

Se trata de una revision acerca de informacion sobre el
manejo de problemas de alimentacién infantil. La primera
parte, muestra el estado de los problemas de alimentacién
infantil y enuncia las consecuencias de la falta de informa-
cién para su abordaje. La segunda, analiza las consecuen-
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cias de las practicas de alimentacion de los padres sobre
las conductas de alimentacion de los nifios y las posibles
repercusiones en la edad adulta. Proponen que se debe
investigar los elementos psicolégicos, sociales y culturales
de la alimentacion en el contexto de los nifos.

Munar-Gelabert M et al*?

Se trata de un estudio que llevd a cabo una intervencién
dietético-nutricional en una empresa con 35 trabajadores
de Huesca, con comedor propio, y se valord la eficacia de
la misma. Tras la valoracion de los habitos alimentarios de
los trabajadores mediante un cuestionario autocontesta-
do, se llevo a cabo un asesoramiento en la planificacién de
los menus del comedor y un plan de formacion compues-
to por tres talleres. Al finalizar, se compararon los resulta-
dos pre y post intervencion de las variables estudiadas. Al
inicio, la mitad de los encuestados realizaba cinco comidas
diarias pero el desayuno era mayoritariamente incomple-
to y el grupo presentaba bajo consumo de frutas y horta-
lizas y alto de carne y alimentos ocasionales. A pesar de
la mediana participacion en los talleres y que no se cum-
plieron completamente los menus propuestos, tras la in-
tervencion de tres meses, se observé una aparente mejora
de los habitos de consumo (ligeros incrementos en frutas,
hortalizas, pescado y lacteos y descensos en carne). Ade-
mas, los trabajadores consideraron los planes de forma-
cion satisfactorios. Los autores sefalan que la intervencién
dietético-nutricional en esta empresa es compleja debido
a su propia idiosincrasia y al corto periodo disponible. Pero
que los empleados si adquieren una mayor conciencia de
la relacién dieta y salud, ademas de ser una experiencia
positiva para la empresa.

Rodrigo-Cano S et al**

El objetivo del presente estudio fue evaluar la adherencia
a la Dieta Mediterrdnea de nifios, los conocimientos sobre
habitos saludables de nifios, padres y profesores antes y
después de una intervenciéon de educacién alimentaria,
asi como evaluar su eficacia. Se trata de un estudio trans-
versal en el que participaron 94 estudiantes de edades
comprendidas entre 3 y 6 anos, 12 padres y 8 profesores.
Se calculé el grado de conocimientos sobre habitos salu-
dables mediante cuestionarios ad hoc de todos ellos y la
adherencia a la Dieta Mediterranea de los niflos mediante
el Test de Calidad de la Dieta Mediterranea en la infancia
y la adolescencia. Se consiguié un aumento significativo
en los conocimientos globales sobre habitos saludables,
asi como los referentes al nimero de comidas y frecuencia
de consumo de fruta, verdura y pescado de los padres y
en los conocimientos sobre actividad fisica de los nifos.
Los padres de los nifios con mayor adherencia a la Dieta
Mediterrdnea mejoraron sus conocimientos sobre habitos
saludables de manera significativa. Por tanto son necesa-
rias intervenciones educativas dirigidas a nifios, padres y
educadores para aumentar los conocimientos sobre ali-
mentacién saludable. Con intervenciones de educacion
alimentaria se consigue una mejora en los conocimientos
de los padres, principales responsables de la alimentacién
de los menores.
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Moreiras GV et al*®

En este articulo se analiza la evolucién del concepto actual
de Gastronomia, sus formas de comunicacion, y su influencia
en los habitos alimentarios de la poblaciéon. A través de un
andlisis de la presencia y evolucion de los programas de te-
levisién en Espafia sobre cocina y gastronomia. Igualmente,
se describe la hoja de ruta seguida desde la aprobacién por
el Parlamento Europeo del Informe sobre Patrimonio Gas-
tronémico Europeo: aspectos culturales y educativos, para
la inclusién en el sistema educativo de los conocimientos y
experiencias sobre nutricién, gastronomia, y educacion del
gusto. Se concluye que la Gastronomia y la Nutricién deben
trabajar conjuntamente (“Gastronomia Saludable”) y a tra-
vés de los medios de comunicacién y del sistema educativo,
en la consecucion de unos habitos alimentarios adecuados
basados en la dieta mediterranea.

Gonzdlez Diaz E et al’°

A través de la revision se sefala que a informacion que se co-
munica en materia de salud debe ser especializada, rigurosa
y veraz. Su deber es concienciar a los ciudadanos, evitando,
previniendo o reduciendo la incidencia de enfermedades.
Una buena comunicacién requiere de periodistas especia-
lizados y de la colaboracion de investigadores, sociedades
e instituciones cientificas. La divulgacién poco exhaustiva
puede generar alarmas innecesarias, promover la adopcién
de habitos erréneos o crear falsas expectativas, por lo que
una comunicacién de calidad es necesaria. Sin embargo,
con la crisis en los medios de comunicacion que ha tenido
como consecuencia el despido de muchos profesionales, la
calidad se ha visto comprometida. Debido a la aparicién de
internet y redes sociales el escenario se ha vuelto mas com-
plejo. Por un lado el ciudadano se ha convertido en emisor,
amplificando la difusion del mensaje pero por otro, se exige
que esta comunicacion sea a tiempo real, lo cual dificulta su
alto grado de especializacién.

Belmonte Cortés et al’

En este articulo se trata de la integracion de la alimentacion
saludable de forma habitual en el contexto de la vida coti-
diana y la poblacién debe ser consciente de que mantener
unos habitos saludables es un valioso medio para prevenir
la enfermedad y promover la salud. Los programas de edu-
cacién nutricional son un instrumento esencial para lograr
cambios en los habitos alimentarios y estilos de vida de la
poblacién. La familia, la escuela y la comunidad son los dm-
bitos naturales de los programas de educacion nutricional.
La informacién permite asentar las actitudes correctas y los
comportamientos deseables sobre la base del conocimien-
to, por ello representa una parte importante de la educacion
nutricional, aunque esta plantea objetivos mas amplios.

Visiedo A et al*®

En esta revision sistematica de los estudios cientificos de los
ultimos 15 anos que se han desarrollado con el objetivo de
aumentar los niveles de actividad fisica, mejorar la salud y
disminuir la prevalencia de sobrepeso y obesidad en esco-
lares de entre 5y 10 afos. Distingue entre dos tipos de in-
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tervenciones; por un lado, aquellas intervenciones centra-
das en aumentar los niveles de actividad fisica, y por otro,
aquellas que introducen ademas una parte de educacion
y valoracion nutricional. El anélisis de los resultados mues-
tra mejoras estadisticamente significativas en el 47,3% de
las intervenciones que evaluaron el IMC, en el 44,4% de
las que evaluaron la composicidn corporal, en el 40% de
las que evaluaron el indice cintura-cadera, en el 50% de las
que evaluaron el sumatorio de pliegues cutaneos. En rela-
cién con los efectos sobre la condicidn fisica, destacar que
en el 45,4% de las intervenciones que evaluaron la resis-
tencia cardiovascular se observaron mejoras significativas,
al igual que en el 66,6% de las que analizaron los efectos
sobre la fuerza. Ademas se observaron cambios en los ha-
bitos alimentarios o en el conocimiento de los escolares en
alimentacién y nutricion en el 66,6% de los estudios que
evaluaron dichos parametros.

Scruzzi G et al®®

Este articulo describe una intervencion educativa interdis-
ciplinaria, cuyo objetivo fue promover estilos de vida salu-
dables en nifos en edad escolar asistentes a una escuela
publica de Cérdoba, Argentina (2013-2014). El proyecto,
destinado a la comunidad escolar y con participacion in-
tersectorial, se organizo en tres ejes: diagndstico de situa-
cién (DS), educacion alimentaria-nutricional (EAN) y kiosco
saludable. El DS supuso un estudio observacional-analiti-
co sobre el estado alimentario-nutricional en escolares. Se
evaluo el proceso y resultados del proyecto. Se encontré
que el sobrepeso, ingesta de gaseosas, golosinas y lacteos,
asi como el kiosco escolar, emergen como topicos nece-
sarios de abordar en materia nutricional en la poblacién
estudiada. Se concluye que la familia y la comunidad edu-
cativa desempenan un rol importante en la formacién de
habitos alimentarios y se reconoce que la escuela ofrece
una oportunidad valiosa para la educacién alimentaria nu-
tricional.

6. DISCUSION

En el presente estudio se han recopilado 23 estudios,
cuatro revisiones, 12 articulos descriptivos metodoldgi-
cosy 7 articulos de intervencién. Destacan la temética de
educacion nutricional su la divulgacién, entre la interven-
ciones destacan las relacionadas con cambios de habitos
nutricionales, el 57% de las intervenciones. Ademas des-
tacan los estudios descriptivos sobre habitos nutriciona-
les saludables y educacién nutricional.

En relacién a la situacion en la que se encuentra Espafia
reflejado en los puntos de la introduccién,?>8°1%1" uno de
los datos mas destacables es la cifra de obesidad y sobre-
peso de los de 18 y mas aflos de edad en un 52,7% lo que
indica que se requiere de una estrategia para poder redu-
cir ese alto porcentaje porque supone un factor de ries-
go grave para la poblacién, también existen otros datos
como la falta de ingesta de frutas y verduras, el porcenta-
je elevado de sedentarismo, datos que indican la necesi-
dad de realizar intervenciones que supongan un cambio
de comportamiento que conduzca hacia la promocién de
la salud y prevencién de la enfermedad. En este sentido,



serdn los programas que incluyan intervenciones de activi-
dad fisica y cambios en héabitos nutricionales los que con-
seguiran cambiar los porcentajes que reflejan que todavia
hay mucho por hacer en Espafa.

Todas las personas pueden beneficiar su salud a través
de la actividad fisica, debido a que su practica regular es
una eficaz estrategia de prevencién primaria y secundaria
contra al menos 25 condiciones médicas crénicas (hiper-
tension arterial, insuficiencia cardiaca, diabetes, obesidad)
ademas los pequefios cambios en la actividad fisica pue-
den provocar cambios muy marcados y clinicamente signi-
ficativos en el estado de salud, pudiéndose obtener resul-
tados tanto en programas individuales como en programas
de actividad fisica comunitaria, intervenciones en el lugar
de trabajo, para diferentes etapas de la vida.'®?° Tambén
son importantes los factores psicoldgicos, el estrés la hor-
mona cortisol en el desarrollo de obesidad, pero todavia
no existen suficientes estudios que relacionen los factores
psicolégico y la modificacién del IMC.%

Pero en todo proceso de cambio, de aprendizaje es preciso
poseer un pilar que es la autorregulacién como proponen
algunos autores, ya que no solo es una estrategia efectiva
en el tratamiento de la obesidad, los hallazgos muestran
que también permite prevenir su aparicion al estar asocia-
da la autorregulacion de la actividad fisica a la disminucion
del IMC, y serd cuando se rompan o no existan estos me-
canismos de autorregulacién cuando se asociard a un au-
mento del IMC. Ademas, al mismo tiempo que se fomentan
estrategias para el cambio en los individuos, se requiere la
generacién, desde las instituciones y el sistema de salud,
de las condiciones necesarias para que estos cambios se
den.?" Es importante ademds conocer los costos de los pro-
gramas de intervencion, pero en cuestion de control del
sobrepeso u obesidad los que mejores resultados presen-
tan los que ademas de actividad fisica incluyen una modifi-
caciéon de habitos saludables.?'?>23

Los diversos estudios presentados en esta revisiéon mues-
tran como la educacién es pieza fundamental para obtener
los beneficios para la salud que nos proporcionan todos
los grupos de alimentos, cémo sirve la identificacién de los
alimentos saludables, como comprar, cocinar, balance de
energia para resultar en cambios de comportamiento.?**
De esta manera a través de la educacion nutricional se
ayuda a reducir las desigualdades en salud, evitando que
exista diferencias entre clase social como demuestran su
existencia los documentos oficiales como el Informe anual
del Sistema Nacional de Salud 2016.2 Ademas a través d
ela intervenciones basadas en la educacién nutricional y
salud, se asocian a cambios conductuales especificos como
la comprensidn de control de porciones y el contenido de
las etiquetas de nutricién, que va a permitir reducir la in-
gesta de sal, grasas, ayudando entonces también en la pre-
vencién secundaria de enfermedades crénicas.”®> Ademas
al trabajar en coordinacién los diversos estamentos de la
prevencion primaria y secundaria, se puede obtener mayor
beneficio al compartir objetivos, motivacion.*

Existen diversos recursos didacticos para realizar educacién
nutricional, hemos visto el caso de una intervencién de di-
recta de una nutricionista para formar cuidadoras, pelicula
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de la rueda de los alimentos, el empleo de programas de
radio etc.24»283137.3839 | 3 informacién que se comunica en
materia de salud debe ser especializada, rigurosa y ve-
raz,* por lo que absolutamente toda la educacién nutri-
cional debe respetar estas caracteristicas. También esta
demostrado que un coach nutricional es un herramienta
muy Util para facilitar cambio en el comportamiento, ya
que no solo trabaja sobre nutricién, también trabaja fac-
tores psicolégicos y emocionales, siendo mas efectivo si
se focaliza en grupos de alto riesgo que si se centran en
la poblacién general, también cuando se centra en la mo-
dificacion de un solo factor y existe una clara asociacion
positiva entre la duraciéon y la frecuencia de la interven-
cién con coaching y el impacto favorable en la actividad
fisica, los habitos alimentarios y la pérdida de peso y otra
funcién que aun precisa de mayor investigacion es su im-
plicacion en la prevencion del cdncer. Y no hay que ol-
vidar la importancia que juega la gastronomia como ve-
hiculo, altavoz de la sociedad y capaz de crear tendencia
social, asi una “Gastronomia saludable” sera aquella que
guien los nutricionistas, y serd otra forma de difundir el
mensaje para comer bien.®

Limites

Existe una desproporcion considerable entre los estudios
relacionados con educacion nutricional y el resto de te-
mas, habria sido mas interesante si se hubiera encontra-
do mas estudios que incluyeran las dos estrategias: cam-
bios nutricionales y actividad fisica. Ademas existe una
proporcién elevada de estudios descriptivos y seria nece-
sario hallar mas ensayos clinicos que valorasen la eficacia
de los resultados de las intervenciones tanto de actividad
fisica como de educacién nutricional.

7.CONCLUSIONES
- La actividad fisica beneficia favorablemente a la salud.

« Los cambios en habitos nutricionales potencian los be-
neficios de la actividad fisica y viceversa.

« La divulgacién y la promocién de la educacién nutricio-
nal beneficia a la salud de las personas.
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1. RESUMEN

Introduccién: Las tasas de obesidad infantil han crecido en
los ultimos afnos de manera alarmante, con las comorbili-
dades que ello conlleva y sus consecuentes problemas po-
tenciales en la poblacién adulta. Se trata de un problema
multifactorial cuyo tratamiento es complicado sobre todo
en la infancia, siendo muy importante por ello centrarse
en la prevencion.

Objetivos: Demostrar la influencia de la promocién de la
salud realizada en las escuelas por la figura de la enferme-
ra escolar en la prevencion de la obesidad y el sobrepeso
infantil.

Método: Mediante una busqueda bibliografica en pubmed,
se revisan 56 articulos sobre la obesidad y su prevencion.

Resultados: De los 19 ensayos clinicos encontrados, 14 ob-
tienen resultados positivos, tanto en mejoras en los habi-
tos saludables como en medidas antropométricas.

Limitaciones: Escasa presencia de la figura de la enfermera
escolar en los colegios, pocos estudios basados en la pre-
vencion.

Conclusiones: Pese a no haber muchos estudios concretos
sobre la figura de la enfermera escolar, en esta revision
concluyo que las intervenciones de educacién sanitaria
son efectivas, y mds si son constantes en el tiempo e im-
partidas por profesionales como la enfermera escolar. No
obstante, un cambio social es necesario en la lucha contra
la obesidad y el sobrepeso.

2.INTRODUCCION

La obesidad infantil se ha convertido en una epidemia de-
bido al aumento de su prevalencia en los paises desarro-
llados. Nos encontramos ante un gravisimo problema con
consecuencias desastrosas.

Estamos en el siglo XXl y estamos viviendo en la época con
mayor nivel de conocimiento, informacién y medios en lo
que a términos sanitarios se refiere. A pesar de ello, las
proximas generaciones estan en riesgo de tener menor es-
peranza de vida y, ademas, también menor calidad de vida.
Todo ello debido a este gran problema, casi siempre evita-
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ble con una buena promocion de la salud y politicas sanitarias,
como es la obesidad.’

Definicion y criterios de obesidad

En adultos, la obesidad se define como un IMC (indice de
masa corporal) mayor o igual a 30 kg/m? (el IMC se calcula di-
vidiendo el peso en kilogramos entre el cuadrado de la talla
en metros), y el sobrepeso como un IMC entre 25 y 30 kg/m?.

Pero en nifos esto es mucho mas complicado, puesto que el
IMC varia mucho segun la edad. Por ello se utilizan valores
estandarizados del IMC en lugar de absolutos, comparando
el IMC con el de otros nifios de su misma edad y sexo.

Ademas, no existe una Unica definicion de obesidad infantil,
sino que diferentes organizaciones proponen distintas defi-
niciones:

+ La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) define:

» Obesidad infantil: IMC por encima del percentil 97 de su
misma edad y sexo.

» Sobrepeso: IMC entre el percentil 85 y el 97 de su mismo
grupo de edad y sexo.*¢

+ EICDC (Centro para el Control de Enfermedades) define:

» Obesidad infantil: IMC por encima del percentil 95 de su
misma edad y sexo.

» Sobrepeso: IMC entre el percentil 85 y el percentil 95 de su
misma edad y sexo.t

« ElI IOTF (Grupo de Trabajo Internacional sobre Obesidad)
define:

» Obesidad infantil: a partir del percentil 99 de su mismo
grupo de edad y sexo.

» Sobrepeso: a partir del percentil 91 de su misma edad y
sexo."

Existen aun mas definiciones, pero las mas cominmente uti-
lizadas son las de la OMS y el CDC.

Un estudio longitudinal observacional realizado en Espana
describe valores del IMC para los distintos percentiles por eda-
desy sexo, lo que puede resultar util a la hora de diagnosticar
el sobrepeso o el normopeso. En sintesis, estos valores que-

MUJERES

p3 p25 p50 P90 p97
6 afos 13,7 14,6 15,7 18,4 19,8
7 ainos 13,7 14,9 16,2 19 20,9
8 afos 13,9 15,2 16,7 20,6 21,6
9 afos 13,9 15,5 17,4 20,6 21,3
10 aiios 14,3 16 17,9 214 23,7
11 aiios 14,5 16,7 18,4 22,3 23,8
12 aiios 15 17,2 19,2 24 26,3
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VARONES

p3 p25 p50 P90 p97
6 afos 13,8 14,7 15,5 17,9 19,9
7 aios 13,8 15 16 18,7 20,9
8 afos 14 15,3 16,5 19,5 21,2
9 afos 14 15,6 17,3 20,2 22,8
10 aiios 14,7 16,2 18 21,9 23,8
11 aios 14,6 16,3 18,4 22,2 24,3

12 afos 14,6 16,7 18,7 22,5 24,8

Hay otras maneras alternativas de medir la obesidad infan-
til como por ejemplo la medicién de la grasa corporal y el
pliegue cutdneo, la relacién cintura-cadera, la Absorciome-
tria de Energia Dual de Rayos X (DEXA), etc, pero son mas
complejas de usar. Todos los estudios revisados toman
como criterio el IMC.

Prevalencia

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la obe-
sidad afecta a cerca de 600 millones de personas en el mun-
do, de los cuales unos 40 millones son nifios menores de 5
anos.®

La prevalencia mundial de obesidad segun la OMS se sitda
en el 5% en menores de 5 anos, llegando a un 15% en algu-
nas zonas.'

Segun datos de una encuesta de Salud y Nutricién realiza-
da en Estados Unidos entre los afios 2013 y 2014, el 17,4%
de los nifios entre 2 y 19 aflos cumplian criterios de obe-
sidad? Asimismo, un estudio realizado por la Asociacion
Americana de Endocrinologia también situaba en un 17%
la prevalencia de obesidad en nifios y adolescentes en Es-
tados Unidos.™ Otros estudios apuntan a que un tercio de
los nifos estadounidenses presentan sobrepeso u obesi-
dad.

Ademas, la evidencia cientifica sefala que la prevalencia
de obesidad estd en aumento, habiendo subido en Estados
Unidos del 4.2% en 1963 al 15.3% en el ano 2000y al 16.9%
en el ano 2012."

En Europa, son los paises mediterrdneos y el Reino Unido
los que presentan mayores tasas de obesidad infantil.>

Si nos centramos en nuestro pais, encontramos estudios
que afirman que Espaina es el tercer pais europeo con ma-
yor indice de obesidad infantil.

Un estudio realizado en 2011 con una muestra de 7659
nifos (3931 nifos y 3728 nifas) situd la prevalencia de
sobrepeso segun criterios de la OMS en un 26.2%, y de
obesidad en un 18.3%*. La encuesta nacional de salud en
Espaina de 2006 situaba la incidencia de sobrepeso infantil



segun los criterios de la OMS en un 21.4% y la de obesidad
en un 15,4%7, lo que implica un crecimiento en la prevalen-
cia tanto de sobrepeso como de obesidad infantil en los ul-
timos afos.

La obesidad afecta a todos los niveles sociales y razas?, sien-
do mas propensas las personas con mas bajos ingresos, mi-
norias étnicas y varones®,

Las probabilidades de que un niflo obeso continte siendo
obeso en la edad adulta son del 80%.%

Comorbilidades y consecuencias

La obesidad se asocia a multiples enfermedades como:*63032
+ Sindrome metabdlico.

- Enfermedades cardiovasculares.

- Enfermedades cerebrovasculares.

« Resistencia a la insulina.

« Diabetes.

« Hipertensién arterial.

« Dislipemia.

+ Sindrome de ovarios poliquisticos.

+ Menarquia precoz en nifas.

+ Pubertad tardia en nifos.

« Alteraciones hepaticas como aumento de las transamina-
sas y enfermedad del higado graso no alcohdlico.

« Apnea del sueio.

+ Asma.

- Déficit de hierro.

- Déficit de vitamina D.

« Hipertensién intracraneal idiopatica (pseudotumor cere-
bri).

+ Enfermedades renales.

« Enfermedades dermatologicas.

- Enfermedades del aparato locomotor.
« Varios tipos de cancer.

« Riesgos a largo plazo: mantenimiento de la obesidad en la
edad adulta con aumento de riesgo de muerte por enfer-
medad cardiovascular, diabetes, hipertension, dislipemia
y aterosclerosis.

La gravedad de estas comorbilidades esta directamente re-
lacionada con la gravedad de la obesidad.

Ademas de todos los problemas fisicos que acarrea la obe-
sidad, también acompana a ciertas alteraciones psicoldgicas
como pueden ser los siguientes:®'®
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« Ansiedad

- Tristeza

+ Depresion

+ Estrés

+ Baja autoestima

« Bajo rendimiento o fracaso escolar
+ Problemas de concentracién

« Trastornos de la alimentacién

« Intento autolitico

Asi mismo, la obesidad puede tener consecuencias sociales
como las citadas a continuacion:

« Aislamiento social
« Bullying o acoso escolar

Muchas veces tendemos a no dar demasiada importancia
a las consecuencias de la obesidad fuera del ambito sani-
tario, centrandonos en las comorbilidades asociadas como
problemas cardiovasculares, diabetes, etc. En este sentido,
un estudio realizado en Suecia, que siguio a casi 1500 ni-
Aos obesos durante 20 afos, demostré que la obesidad en
la infancia se asocia a un bajo nivel educativo en el futuro:
sélo el 55% de los alumnos obesos terminaron la escuela
frente al 76% del grupo control. Ademas, los nifios que re-
cibieron tratamiento para la obesidad y éste resulté exito-
so, tuvieron mejores resultados académicos que los nifios
en los que el tratamiento fracasé.*

Etiologia

Laobesidad es una enfermedad complejay multifactorial, en
la que se suelen combinar varios factores. Los factores que
predisponen a la obesidad pueden ser:%229303233:3437:4046.56

« Factores genéticos: se estima que un niflo cuyos padres
son obesos tendra el triple de probabilidades de conver-
tirse en un adulto obeso que un nifio cuyos padres no lo
son. Aunque la genética por si sola no suele determinar
el desarrollo de la obesidad, siendo necesaria la combi-
nacion con otros factores. Normalmente no hay un solo
gen afectado sino que se da la combinacion de varias
mutaciones genéticas. Cabe resaltar que existen algunos
sindromes que presentan la obesidad como una de sus
manifestaciones clinicas pero éstos son poco frecuentes
(menos del 1% de los casos de obesidad infantil).

« Enfermedades endocrinas: hipotiroidismo, déficit de la
hormona de crecimiento, exceso de glucocorticoides
(enddgeno o exdgeno). Representan menos del 1% de
los casos de obesidad infantil.

« Patologia del sistema nervioso central: anomalias hipota-
ldmicas congénitas o adquiridas, tumores o consecuen-
cias de algunos tratamientos.

« Exposiciones intrauterinas: diabetes gestacional, sobre-
peso materno antes y durante el embarazo, consumo de
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tabaco durante el embarazo.

Factores perinatales: hay estudios que afirman que la ali-
mentacion en los 2 primeros afios de vida influye en el de-
sarrollo de la obesidad infantil. Estos factores serian:

» Alto peso al nacer.

» Aumento rapido de peso tras el nacimiento.
» Rotura del vinculo materno-filial.

» Uso inadecuado de biberones.

» Introduccién de la alimentacién complementaria antes
de los 4 meses.

» Duracion de la lactancia materna menor a 3 meses.
» Exposicion a ciertos antibidticos.

Uso de medicamentos: glucocorticoides, antipsicéticos o
antiepilépticos.

Factores psicoldgicos: la angustia emocional, los proble-
mas de adaptacion u otros problemas psicolégicos como
estrés o depresion pueden llevar a comer para suprimir
emociones negativas.

Factores ambientales:

» Alimentacién: la alimentacion es uno de los factores mas
influyentes en la obesidad. En los ultimos afos ha au-
mentado escandalosamente el consumo de productos
ultraprocesados, bebidas azucaradas (incluidos zumos),
bolleria, aperitivos, chucherias, etc. siendo ésta una de
las principales causas del aumento en la prevalencia de
obesidad. Ademas, se consumen alimentos con mas ca-
lorias, mas grasas, mayor valor de indice glucémico y en
porciones mayores.

» Actividad fisica: asimismo, el uso generalizado de panta-
llas tanto de television como de videojuegos, ha favore-
cido el descenso de la actividad fisica. La presencia de
television en las habitaciones de los nifios se asocia al
aumento de obesidad, asi como las facilidades de trans-
porte y tecnologia han influido en el arraigo de una vida
mucho mas sedentaria.

» Sueno: siendo mayor el riesgo de obesidad en nifios con
sueno escaso tanto en calidad como en cantidad.

Factores sociales:

» Publicidad: esta demostrado que la publicidad influye
negativamente en la alimentaciéon promoviendo el con-
sumo de alimentos poco saludables sobre todo en los
nifos, haciéndoselos atractivos y apetecibles y asocian-
dolos a sus personajes preferidos.

» Influencia de amigos y familiares: actitud familiar ante la
dieta y el deporte, consumo de alimentos insalubres,
horas de television, etc.

» Entorno: el riesgo de obesidad es mayor en entornos ur-
banos que en entornos rurales. Esto se podria explicar
por el uso de transportes y la falta de tiempo para rea-
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lizar deporte o actividades al aire libre haciendo mas
sedentaria la vida urbana.

» Educacion.
» Ambiente escolar.

» Sexo: en Espafa la prevalencia de obesidad es mayor
en los nifos que en las nifas, no estando muy claro el
origen de esta diferencia. Posiblemente factores socia-
les puedan influir, estando las familias mas alerta ante
el sobrepeso femenino que masculino debido a los es-
tereotipos que nos marca la sociedad.

» Grupos étnicos: ciertos grupos como hispanos o del Sur
de Asia tienen mayor tendencia al sobrepeso.

« Factores econémicos:

» Nivel socioecondmico: la prevalencia de obesidad es
mayor en las familias de bajo nivel socioeconémico,
debido a que la dieta es menos rica en alimentos fres-
cos y el nivel educacional es menor, teniendo menos
conocimientos acerca de habitos saludables. Ademas,
las familias que viven en barrios mas desfavorecidos
tienen menos facilidades para acceder a instalaciones
deportivas y para realizar actividades extraescolares
relacionadas con el deporte.

»

¥

Equilibrio entre la vida laboral y personal: |a incorpora-
cion de la mujer al mundo laboral ha podido influir en
el aumento de las tasas de obesidad por el aumento
del consumo de productos precocinados y ultraproce-
sados, al tener menos tiempo para comprar y preparar
alimentos frescos. Ademas al pasar las madres menos
tiempo en casa los nifios pasan mas horas realizando
actividades sedentarias como ver la televisién o jugar
a videojuegos, en vez de actividades deportivas o al
aire libre.

Tratamiento y prevencion

Una vez que se presenta la obesidad es un problema muy
dificil de tratar y que generalmente acompana a la perso-
na toda la vida, por ello es muy importante centrarse en
la prevencion primaria para evitar la aparicion de nuevos
casos de obesidad. Esto es mucho mas efectivo si se realiza
desde la infancia.*

La OMS proporciona una serie de pautas y recomendacio-
nes para prevenir la obesidad en la infancia:?*

+ Planes de estudio que promuevan la practica fisica y la
dieta saludable.

« Control de los entornos alimentarios.

+ Mejora de accesos e instalaciones que promuevan la ac-
tividad fisica.

« Talleres formativos para el personal de las escuelas.

En Espana, ya en el aino 2010, el informe SESPAS, destinado
a la prevencion de la obesidad, también recalca la impor-
tancia de actuar sobre el entorno escolar. Propone para
ello las siguientes medidas:?*



« Modificar el curriculo escolar para introducir aspectos so-
bre nutricién y actividad fisica

« Adaptar los mends de los comedores y cafeterias escolares
no sélo en valor calérico sino teniendo en cuenta también
la cantidad diaria recomendada (CDR) de los diferentes
nutrientes. Ademas propone limitar el acceso a alimentos
de bajo valor nutricional en las escuelas.

« Dedicar mas tiempo a la actividad fisica en la escuela y fo-
mentar el ejercicio fisico fuera de ella.

Ademas, recalca que la prevencion de la obesidad debe
realizarse no s6lo desde el dmbito sanitario. Asi, dice tex-
tualmente este informe que el éxito de la prevencion de la
obesidad infantil en Espana dependerd en gran medida de la
capacidad que tengamos para desarrollar politicas fuera del
sector sanitario que tengan el objetivo explicito y primario de
mejorar resultados en salud pese a la resistencia esperada de
diferentes sectores econémicos y partes interesadas.?

El tratamiento farmacoldgico de la obesidad infantil es muy
limitado*® y muy poco utilizado por la falta de informacién
sobre su seguridad.

Otros tratamientos como la cirugia baridtrica son efectivos
en la edad adulta, pero no se utilizan en la infancia, y en la
adolescencia existen pocos datos sobre su eficacia y seguri-
dad.*

Por ello el tratamiento de la obesidad en nifios consistiria en
aplicar las mismas intervenciones de promocion de la salud
que se realizarian en la prevencién, aunque la efectividad es
moderada, siendo menos efectivos en la obesidad severa.?

Segun el grado de obesidad y la efectividad de las interven-
ciones, Estas se pueden iraumentando, desde mensualmen-
te a semanalmente, incluir en ellas a las familias (sobre todo
en menores de 12 aios), y generalmente precisan de un
equipo multidisciplinar que incluye dietistas, enfermeros, tra-
bajadores sociales, psicélogos y especialistas en ejercicio.®

Lo mas importante por tanto es centrarse en la prevencién
primaria, inculcando hébitos saludables en la poblacién ge-
neral empezando por los nifios. Después, la prevencion se-
cundaria, detectando lo antes posible casos de sobrepeso o
de riesgo de obesidad, para solucionar cuanto antes el pro-
blema y lograr un cambio en el estilo de vida para asi evitar
el tratamiento una vez instaurada la obesidad, lo que resulta
mucho mas complicado y costoso.

No podemos olvidar la relacidon costo-beneficio, pues re-
sulta mucho mas econdmico instaurar unos estilos de vida
saludables en la poblacién que eviten costos futuros de las
comorbilidades asociadas: tratamientos farmacolégicos cos-
tosos, invalidez, dependencia, ingresos hospitalarios, etc.

3. OBJETIVOS

Dado que la obesidad es una patologia multifactorial, en la
que la alimentacién (ingesta elevada de alimentos azucara-
dos y muy caldricos, elevado consumo de zumos y refrescos
azucarados, aumento del consumo de comida répiday ultra-
procesada,y el bajo consumo de frutas, verduras, legumbres
y productos frescos) y el ejercicio fisico (sedentarismo, uso
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abusivo de pantallas) son los dos factores modificables
que mas influyen en ella, el objetivo de esta revision es
comprobar si la figura de la enfermera escolar, a través de
intervenciones de promocién de la salud en los colegios,
influye en la disminucién de la prevalencia de obesidad y
sobrepeso infantil.

4. METODO

Se realiza una revisién bibliogréfica mediante la busqueda
de articulos en pubmed, utilizando como palabras clave:

« “Obesidad infantil”.

« “Prevalencia obesidad infantil Espafia”.
- “Prevalencia obesidad infantil”

« “Prevencion obesidad infantil”.

« “Causas de obesidad".

+ “Obesidad; factores de riesgo”.

« “Enfermera escolar”.

- “Enfermera escolar; obesidad infantil”.

+ “Prevalence of overweight and obesity european chil-
dren”.

+ “School nurse”.

+ “School nurse; obesity”.

+ "Obesity”

+ "Obesity; causes”

« “Childhood obesity”.

+ “Childhood obesity; prevention”
« “Interventions; obesity; school”.
+ “Prevention obesity”

Se obtienen en total mas de 1000 articulos de los cuales se
hace una seleccién basandose en los siguientes criterios:

« ldioma, dando prioridad a articulos en espafiol.

« Tipo de articulo priorizando revisiones bibliograficas,
ensayos clinicos y meta-analisis.

+ Lugar de realizacién del estudio priorizando los realiza-
dos en Espaia, resto de Europa y Estados Unidos.

Finalmente se leen y analizan 56 articulos, de los cuales:

« 26 son sobre la obesidad: definicion, causas, prevalencia,
tratamiento y prevencion.

+ 8 son ensayos sobre la enfermera escolar y sus funciones
en general, la vision que se tiene de ellas en la sociedad
y la visién que tienen ellas mismas sobre su papel en la
prevencion de la obesidad.

« 19 son ensayos clinicos realizados en escuelas, de inter-
venciones de promocién de la salud y su influencia so-
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bre la obesidad. De estos 19:
» Seis estan realizados en Estados Unidos.
» Uno en Australia.

» Dos en China.

¥

» Uno en India.

¥

» Uno en Korea.

»

X

Ocho en Europa de los cuales:
- Cuatro en Espafa.

- Uno en Reino Unido.

- Uno en Italia.

- Uno en Portugal.

- Uno en Polonia.

« 3 son revisiones bibliogrdficas sobre la influencia de las in-
tervenciones de promocién de la salud realizadas en cole-
gios y su influencia en la prevalencia de obesidad, habitos
e IMC.

5. RESULTADOS

La mayoria de los estudios revisados coinciden en que una
intervencion sanitaria para prevenir la obesidad infantil pro-
mocionando una dieta saludable y ejercicio fisico regular es
un objetivo prioritario, ya que una vez establecida la obesi-
dad, los habitos y el ambiente son mucho mas dificiles de
modificar de manera duradera.”

Bien es cierto que algunos de los estudios disponibles apun-
tan a una base genética como principal factor de riesgo para
la obesidad infantil, pero casi siempre acompanado de fac-
tores sociales y culturales que favorezcan su desarrollo.

Por ejemplo, en un estudio sobre la conducta alimentaria en
nifos concluyeron que uno de los factores mas importantes
alahora de predecir que un nifo vaya a desarrollar obesidad
de adulto, es el factor genético, pero que pese a no ser un
factor modificable si podria ser prevenible con unas pautas
de conducta alimentaria.?

Otros estudios apuntan a que el ambiente favorecedor de la
obesidad empieza a influir en el Utero y continda durante la
infancia y la adolescencia.'

Articulos sobre la enfermera escolar y sus funciones

En otros paises como Estados Unidos, la enfermera escolar
estd presente en el 86% de los colegios e institutos.” Alli la
figura de la enfermera escolar lleva mas tiempo instaurada y
se han realizado numerosos estudios sobre la influencia de
esta figura en la prevalencia de sobrepeso y obesidad infan-
til.

Ademas existe la Asociacion Nacional de Enfermeras Escolares
de Estados Unidos (NASN), que tiene definidas las funciones
de la enfermera escolar en la prevencién y tratamiento de la
obesidad.
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Estas funciones serian:?'

+ Realizar mediciones de talla y peso para identificar los
posibles alumnos en riesgo de padecer obesidad y co-
morbilidades.

« Realizar planes especificos para alumnos que presentan
obesidad o sobrepeso.

- ldentificar los recursos comunitarios disponibles para los
alumnos con sobrepeso u obesidad.

« Proporcionar informacion a las familias sobre conductas
saludables y recursos disponibles en la comunidad.

+ Asesorar y proporcionar apoyo psicolégico a los alum-
nos.

« Promover mensajes que fomenten la alimentacién y es-
tilo de vida saludables fuera de la escuela.

+ Ser un modelo a seguir y alentar a padres y profesores
para que sean modelos en cuestién de estilo de vida sa-
ludable.

+ Ayudar a los alumnos a identificar conductas saludables
y a establecer metas relacionadas con alimentacién ade-
cuaday ejercicio fisico.

- Educar a la comunidad educativa sobre cambios en el
estilo de vida basados en la evidencia cientifica disponi-
ble.

Los articulos revisados sobre las responsabilidades de la
figura de la enfermera escolar en la promocién de la salud
consisten en entrevistas a diferentes enfermeras presentes
en colegios y la visién que éstas tienen sobre el problema
de la obesidad, asi como las funciones que desarrollan
para su prevencion.

Uno de los estudios revisados realiza entrevistas en 21 co-
legios de Minnesota que contaban con enfermera escolar.
De las 21 enfermeras entrevistadas, 17 (el 80%) coincidie-
ron en que la obesidad es uno de los principales proble-
mas presentes en las escuelas. En el 90% de los colegios,
las enfermeras colaboraban con los servicios de alimenta-
ciény educacion fisica del centro, ademas de proporcionar
consejos sobre alimentacién a los alumnos. A pesar de ello,
dos tercios de las enfermeras entrevistadas pensaban que
los recursos de prevencién eran insuficientes y casi la mi-
tad quisiera contar con mas servicios de prevencion.'

Sin embargo, en un estudio realizado por la Universidad
de New Jersey sobre las responsabilidades de la enfermera
escolar, se entrevistd a 384 enfermeras escolares de 35 es-
tados, y los hallazgos fueron sorprendentes: solo el 52.2%
de las enfermeras escolares entrevistadas realizaban exa-
menes para determinar la obesidad y el sobrepeso, y sélo
el 48% calculaban el IMC.2°

Por desgracia, a dia de hoy, las principales funciones de la
enfermera escolar en Estados Unidos son el seguimiento
de enfermedades crénicas tales como asma, alergias (es-
tacionales y alimenticias) y diabetes, y realizacién de técni-
cas derivadas de procedimientos médicos como primeros
auxilios, administracion de nebulizadores o inhaladores y



cuidado de heridas.?®

Una revisién realizada en la Universidad de Florida, en Esta-
dos Unidos, llegé a la conclusion de que las intervenciones
de la Enfermera Escolar en la prevencion de la obesidad son
muy variables, siendo necesario que las todas enfermeras
escolares aunen esfuerzos para desarrollar intervenciones y
politicas eficaces.?®

En Reino Unido se realizé un estudio parecido mediante en-
trevistas a directores de colegios y enfermeras escolares y
llegaron a conclusiones similares, considerando la obesidad
infantil un problema prioritario y estableciendo una serie de
necesidades para su prevencién en los colegios, como:

- Formacién especifica en la materia.
« Unificacion de protocolos.

« Colaboracién externa mediante politicas sanitarias ade-
cuadas.®

Otra revision concluye que las intervenciones son muy be-
neficiosas si los objetivos se centran no solo en la escuela,
sino también en la comunidad, especialmente en poblacio-
nes minoritarias.>

En 2012 en Estados Unidos realizaron un analisis en mas de
100 colegios que contaban con enfermera escolar. Compara-
ron las intervenciones que realizaban para prevenir la obesi-
dadinfantil, el tiempo que dedicaban, las politicas existentes
en las escuelas, las limitaciones con las que se encontraban
y las expectativas y metas que se proponian. Concluyeron
que las intervenciones para prevenir la obesidad infantil re-
quieren de flexibilidad tanto en el tiempo como en el disefio
si quieren resultar exitosas para crear y mantener el cambio
cultural que se precisa, para lo cual es imprescindible la pre-
sencia de siempre la misma persona que los lleve a cabo, y
que esta persona se dedique exclusivamente a la causa.®

La asociacion americana de endocrinologia (AACE), en una
revision de la evidencia cientifica disponible sobre obesidad
infantil que realiza en el afo 2017, publica una serie de pau-
tas para su prevencion y tratamiento, entre las que destacan
que las escuelas deberian proporcionar una educacién ade-
cuada sobre alimentacién saludable, y que deberian existir
programas escolares con participacion de la comunidad con
el fin de prevenir la obesidad infantil.’

Ensayos clinicos sobre intervenciones para prevenir la
obesidad infantil

También he encontrado varios ensayos realizados en cole-
gios, en los que se aplicaron una serie de actividades de pro-
mocién de la salud a un grupo comparandolo con un grupo
control.

Articulos realizados en Estados Unidos

Uno de ellos, realizado en Estados Unidos en el afno 2010,
aplicé intervenciones sanitarias a 72 alumnos de 2 escuelas.
La intervencién realizada, llamada Let’s go 5-2-1-0, fue lleva-
da a cabo por dos enfermeras escolares y 24 estudiantes de
enfermeria.
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Consistia en reunirse semanalmente cada enfermera con
sus alumnos asignados (entre uno y tres alumnos por en-
fermera) durante 15 minutos en la hora del almuerzo, y ha-
blar sobre los siguientes puntos:

« 50 mas frutas y vegetales al dia.
« 2 horas maximo de pantalla al dia.
+ 1 hora o mas de ejercicio fisico diario.

« 0 refrescos azucarados, mas agua y leche desnatada.

Cada alumno recibié entre 14 y 21 sesiones, siempre pu-
diendo preguntar e interaccionar, asi como marcarse sus
propias metas.

Las conclusiones que sacaron tras analizar los resultados,
fueron que los alumnos habian aumentado significativa-
mente la actividad fisica, y que consumian mas frutas y
vegetales, quedando demostrado que la enfermera esco-
lar influye en los habitos saludables para la prevencién y
tratamiento de la obesidad infantil.

Laintervencion Let’s Go 5-2-1-0 fue aplicada afios después
en otro ensayo en otra escuela en Estados Unidos. Esta vez,
aplicaron durante cuatro meses las intervenciones sanita-
rias de manera grupal y tomaron otro grupo de control.
Los resultados no fueron positivos pues no observaron
diferencias respecto al consumo de vegetales, productos
azucarados ni horas diarias de televisidn tras la aplicacion
de las sesiones. Los propios autores del estudio relacionan
estos resultados con una escasa participacion por parte de
profesores y alumnos, quedando finalmente una muestra
mucho menor de la que planteaban en un principio (sélo
51 alumnos participaron). Ademas, las intervenciones se
realizaron de manera global en el aula, y no con las en-
trevistas personales de enfermera a alumno (méaximo de
3 alumnos por enfermera) como se habia realizado en el
estudio previo."

Por tanto, destacan los autores de este estudio la impor-
tancia de la entrevista personal de la enfermera para obte-
ner resultados.’?

En Nueva York, un grupo de expertos del New York City
Department of Health and Mental Hygiene desarrollé unos
programas de intervencion para nifios con obesidad grave,
para ser impartidos por enfermeras escolares. Este progra-
ma, llamado HOP, se implementé en el afio 2012 en los co-
legios de la ciudad de Nueva York. Consistia basicamente
en entrevistas personales de la enfermera con el adoles-
cente, con una frecuencia de una reunién cada 6 meses.

Los padres podian acudir a las reuniones de forma volun-
taria. Durante el primer afo escolar que se desarrollé, se
hizo un seguimiento a mas de 1000 nifios que entraron en
el programa y no se obtuvieron resultados positivos. Las
posibles causas fueron:

« Escasa participacion: los nifos asistieron de media a una
sola sesion en el curso escolar.

« Baja participacién de los padres: solo el 3,2% de los pa-
dres asistieron a las sesiones.

« Alta carga de trabajo de la enfermera.
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« Necesidad de formacién especifica para tratar la obesidad:
las labores de la enfermera estan mas enfocadas a la pre-
vencion y este programa estaba centrado en el tratamien-
to de la obesidad severa.®®

Otro estudio similar en Massachusets, también aplicado a
ninos ya con obesidad o sobrepeso instaurados, tampoco
logré demostrar la eficacia del programa de intervencion en
la disminucion del IMC ni los habitos saludables en cuanto a
dieta o ejercicio fisico. En esta ocasion las intervenciones se
realizaron durante 8 meses y los alumnos recibieron 12 se-
siones. Participaron 126 adolescentes con obesidad a los que
se aplico el programa: “Lookin “ good feelin’ good’; que consis-
tia en sesiones individuales dentro de la escuela realizadas
por la enfermera escolar y un programa de ejercicios para
después de las clases. No habia participacion de los padres.*

También en Estados Unidos, la universidad de Columbia
realizé un meta-analisis en el aiho 2017 sobre la influencia
de la enfermera escolar en la obesidad infantil. Analizaron
diferentes estudios experimentales y quasi-experimentales
y obtuvieron como conclusién que las intervenciones rea-
lizadas por enfermeras redujeron el IMC ligera pero signifi-
cativamente. Inciden en que las intervenciones que duraron
mas de un afo, involucraron a los padres y se realizaron con
un enfoque integral resultaron ser mas efectivas'.

Un meta-analisis realizado en 2011 donde se analizaron mas
de 50 articulos sobre programas para reducir la obesidad in-
fantil demostré que un 82% de estos programas fueron efec-
tivos para reducir el IMC, siendo mayor la efectividad cuanto
menores eran los nifos:

+ Reducciéon del IMC en —0,26 kg/m? en nifios entre 0 y 5
anos.

+ Reducciéon del IMC en —0,15 kg/m? en el subgrupo de 6 a
12 afios.

« Reduccion del IMC en —0,09 kg/m? en el grupo de nifos de
13 a 18 afnos).

No pudiendo determinar con claridad la efectividad de cada
programa individualmente, resumen las intervenciones reali-
zadas en las siguientes:"

« Sesiones sobre imagen corporal, alimentacién saludable y
actividad fisica incluidas en el curriculo escolar.

- Aumento de las sesiones de educacion fisica semanales.

« Entorno saludable para promover alimentacién adecuada
y actividad fisica.

+ Apoyo a maestros para que puedan implementar estrate-
gias de promocién de la salud.

« Apoyo a los padres para ensefarles a llevar una vida mas
saludable.

Coinciden ademads en esta revision, en que seria necesaria
mayor investigacion sobre la obesidad infantil, sus causas y
sobre todo en como podria prevenirse de manera mas efec-
tiva.”

Un estudio de cohortes realizado en Alaska en 2014, donde
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se siguié durante 5 afos a 3506 alumnos que habian sido
inscritos en unas politicas de bienestar escolar y los com-
pard con otra cohorte de alumnos que no las habian reci-
bido, no pudo demostrar la eficacia de éstas politicas en la
reduccién de las tasas de obesidad y sobrepeso.?

Las politicas consistian en:

- Restriccion del acceso a alimentos insalubres en las es-
cuelas.

- Adaptaciéon a menus mas saludables.

« Aumento de media hora semanal de actividad fisica en
el curriculo escolar.

«+ Creacioén de un nuevo puesto:

- Especialista en aprendizajes sociales, emocionales y de
salud (Health/Social and Emotional Learning Specialist)
que impartia sesiones quincenales a los alumnos duran-
te un ano. No queda claro cual es la formacion de esta
persona encargada de dar las sesiones, aunque el estu-
dio si que esta realizado por enfermeras escolares.

Posiblemente estas medidas fueron insuficientes para
obtener resultados positivos, habiendo sido necesario un
refuerzo en las conductas saludables y formacién al profe-
sorado.

En Massachussets se realizé un estudio sobre unos 1500
adolescentes con sobrepeso. Aplicaron intervenciones
para mejorar los habitos de alimentacién incidiendo en la
importancia del desayuno, disminuir la ingesta de azucar,
de refrescos y de comida rapida. Se realizaron 6 sesiones
individuales, de enfermera a alumno en la intimidad, y se
reevalud a los participantes a los 3 meses y alos 6 meses de
haberlas recibido. Obtuvieron resultados positivos respec-
to a los habitos saludables, observando mejoria en todos
ellos. No hallaron cambios en el IMC. Las posibles causas
podrian ser seguramente por no haber pasado suficiente
tiempo para que los cambios de habito surtiesen efecto.”

Articulos realizados en otros continentes

Entre los aflos 2003 y 2006 se llevaron a cabo una serie
de intervenciones en Victoria (Australia) para prevenir la
obesidad infantil. El proyecto se llamé Be Active Eat Well
(BAEW). 3 ainos después de terminar el programa, en 2009,
llevaron a cabo un estudio transversal con 1281 nifios que
habian recibido la intervencién, para comprobar el alcance
a largo plazo. Las conclusiones que sacaron fueron:>

« Disminucién sustancial (8%) de la prevalencia de sobre-
peso y obesidad.

« Disminucién del IMC.

+ Mejoras en algunos comportamientos: aumento del
consumo de frutas, disminucién del consumo de bebi-
das azucaradas, aumento del tiempo de juego en el ex-
terior.

+ No hubo cambios en el consumo de productos procesa-
dos.



En China en el aflo 2014 se llevé a cabo un gran estudio con
9858 alumnos de 10.5 anos de media de edad, a los que se
les aplicé intervenciones durante un aio de promocion de
la salud sobre habitos alimenticios y actividad fisica en las
aulas, con participacion de las familias y cele- bracion de
eventos deportivos, y se compard con un grupo control. Tu-
vieron en cuenta valores como cambios en el IMC, aparicion
de obesidad y realizacion de actividad fisica. Obtuvieron re-
sultados muy positivos:*'

« Aumento de los minutos de actividad fisica de 33 minutos
en el grupo de intervencioén, y disminucién de 1.76 minu-
tos en el grupo control.

« Disminucién significativa del IMC en comparacién con el
grupo control.

« Menor nimero de casos nuevos de obesidad en el grupo
de intervencion que en el grupo control.

« Menos casos de obesidad y sobrepeso en el grupo de in-
tervencién al terminar el programa.

También en China, en 2013 se realizd un estudio esta vez en
alumnos de guarderias (entre 3y 6 aios). Aplicaron interven-
ciones sobre mas de 600 nifos, que consistian en:*

« Formacién al personal docente.
« Inclusidn en el curriculo escolar de conductas saludables.
« Colaboracion con las familias.

Las intervenciones fueron aplicadas durante 12 meses. Al
finalizar compararon el IMC y la prevalencia de sobrepeso
con las medidas iniciales, tanto en los niflos que recibieron
las intervenciones como en el grupo control. Los resultados
fueron positivos:

« Menor aumento del IMC en el grupo de intervencién que
en el grupo control.

« Menor prevalencia de sobrepeso y obesidad en el grupo
de intervencién que en el grupo control.

En Korea se realizé un ensayo sobre 768 nifios a los que se les
aplicaron intervenciones de promocion de la salud durante
un ano. Las intervenciones consistian en videos explicativos
sobre el ejercicio fisico y la dieta y carteles en la escuela para
fomentar la vida saludable. Obtuvieron los siguientes resul-
tados:>

+ Mejorasen el IMCy laTA.
+ Disminucién de la grasa corporal.
+ Mejora en el estado fisico general.

« No encontraron diferencias en la incidencia de sobrepeso
y obesidad en el grupo de intervencién antes y después
de aplicar el programa.

En India realizaron un programa de intervenciones sobre
201 escolares, que consistia en:

- Sesiones grupales sobre alimentacion, ejercicio fisico, me-
dio ambiente y trastornos como obesidad o hipertension
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arterial

« Registro diario de la alimentacion y actividad fisica reali-
zada

« Recomendaciones nutricionales a los padres
- Realizacién de actividad fisica diaria en la escuela

+ Motivacion para evitar la comida basura y cambios en
los menus escolares

« Involucrar a los padres en la reduccién de horas de tele-
vision diarias

+ Carteles de promocion de la salud tanto en el colegio
como en el vecindario

« Participacion activa de los docentes y los padres

Tras 20 semanas se compararon resultados con el grupo
control, que no recibié ninguna intervencion, y se obtuvie-
ron los siguientes resultados:

+ Disminucién de peso y perimetro abdominal, aunque
no se obtuvieron cambios significativos en el IMC

+ Reduccidn significativa en la ingesta de calorias, protei-
nasy grasas®

Articulos realizados en Europa

En Reino Unido se realizd un estudio en el afio 2008 para
evaluar la eficacia de intervenciones sobre habitos salu-
dables en nifos de educacién primaria. El estudio, que
incluia 8 colegios y 589 nifos de 7 a 11 afios, consistia en
administrar ciertas intervenciones sobre el aumento de
la actividad fisica y el consumo de frutas y verduras. Estas
intervenciones fueron realizadas durante 10 meses. Con-
sistieron en formacion al profesorado, realizacion de even-
tos deportivos, una pagina web interactiva para alumnos,
profesores y familias, una campafa en un medio local y la
realizacion de un planificador de pared de actividades a
realizar. Antes y después de la realizacién de las interven-
ciones midieron algunos parametros en los participantes
(medicion de la actividad fisica mediante podémetros,
consumo de frutas y vegetales, IMC, circunferencia ab-
dominal, porcentaje estimado de grasa corporal, conoci-
mientos y variables psicoldgicas) y los compararon con el
grupo control. Los resultados fueron:

« Aumento significativo del tiempo de actividad fisica
moderada del grupo que recibié la intervencion frente
al grupo control.

« Aumento importante de los pasos diarios.

« Disminucién significativa de la tasa de IMC elevado, por-
centaje estimado de grasa corporal y circunferencia ab-
dominal de los alumnos mas mayores.

« No encontraron diferencias en el consumo de frutas y
vegetales entre los grupos.

Concluyen que es necesario mas trabajo centrado en la
promocion de habitos alimenticios saludables y que la es-
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cuela es un lugar ideal para su realizacion.”’

Un estudio realizado en Polonia con pre-adolescentes de
11y 12 afhos, aplicéd un programa de educacién en habitos
alimenticios saludables a 464 estudiantes. Tras 9 meses de
intervencién, se compararon los resultados de los alumnos
que la recibieron y con los del grupo control, y obtuvieron
mejoras significativas en los conocimientos sobre nutricion
y reduccién del perimetro abdominal, pero no mejoras en
la actividad fisica ni las horas diarias de televisién. Tampoco
encontraron cambios significativos en el IMC.*'

Un ensayo realizado en Italia, aplicé un programa de promo-
cién de la salud a 1313 niflos de entre 7 y 11 afos. Los niflos
incluidos en el grupo de intervencion, jugaron durante 5-30
minutos semanales a un juego de mesa llamado Kaledo, que
promueve un estilo de vida saludable. Ademas, hacian un
diario de alimentaciéon semanal, apuntando los alimentos
insalubres y los alimentos saludables que consumian. Estas
actividades se realizaron durante 20 semanas. Los resultados
que obtuvieron fueron:

+ Aumento significativo del consumo de alimentos saluda-
blesy disminucion en el consumo de alimentos insalubres.

« Aumento significativo de la actividad fisica.

+ El IMC disminuy6 en los primeros 8 meses, pero después
de 18 meses no observaron cambios significativos.>

En Portugal se realizé un estudio sobre 266 nifios con sobre-
peso u obesidad de escasos recursos. Los niflos tenian entre
6y 10 afos. Asistieron junto a sus familias a cuatro sesiones
sobre alimentacion y actividad fisica, un taller de cocina sa-
ludable y dos sesiones extracurriculares de educacién nutri-
cional. Se evaluaron la circunferencia de cintura, el IMC, nivel
de actividad fisica, conocimientos de nutricion al inicio y a
los 6 meses y obtuvieron resultados muy positivos:*

« Disminucién del perimetro de cintura.
« Disminucién del IMC.
- Aumento de la actividad fisica.

« Mejoras en la alimentacién: mayor ingesta de frutas y ver-
duras, menor ingesta de refrescos y alimentos azucarados.

En Espafia también contamos con algunos estudios realiza-
dos sobre la influencia de la promocion de la salud en las
escuelas.

Por ejemplo, una revisiéon realizada en el afio 2016 por la
Universidad de Granada compara varios articulos sobre la
influencia de programas de intervencién para la promocion
de habitos alimenticios saludables y actividad fisica en esco-
lares de educacién primaria, y concluye que casi la mitad de
los programas que analizaron influyé positivamente en los
habitos alimentarios y en la realizacion de ejercicio fisico, e
incluso en la composicion corporal. Resaltan en este articulo
laimportancia del tiempo de intervencién, estimando como
minimo un afo para poder obtener resultados positivos.?

En un estudio realizado en 2014 en escuelas de Educacién
Primaria de Cataluia, tomaron una muestra de 1550 alum-
nos de entre 7y 8 afos a los que aplicaron intervenciones de
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promocion de la salud, y un grupo control de 800 nifios de
las mismas edades que no recibieron ningun tipo de inter-
vencion. Las intervenciones consistian en actividades rea-
lizadas en el aula, ensefanza de habitos a través de folletos
y actividades parentales, todo ello basado en 8 habitos de
vida saludable. Las intervenciones fueron realizadas du-
rante 3 cursos escolares (28 meses). Al finalizar el estudio,
encontraron diferencias significativas en la prevalencia de
obesidad en niflos varones, que se vio disminuida en el
grupo de nifos que recibieron la intervencion y aumenta-
da en el grupo control. No se encontraron diferencias sig-
nificativas entre las nifas.'

En la Universidad de Murcia realizaron una revisién de 28
estudios realizados para aumentar la actividad fisica, me-
jorar la salud y disminuir la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en escolares de 5 a 10 afos. Los resultados que
obtuvieron fueron muy interesantes, encontrando mejo-
ras estadisticamente significativas en:?

« EI47,3% de las intervenciones que evaluaron el IMC.

« El 44,4% de las intervenciones que evaluaron la compo-
sicién corporal.

« EI 40% de las intervenciones que evaluaron el indice cin-
tura-cadera.

- EI 50% de las intervenciones que evaluaron el sumatorio
de pliegues cutaneos.

Ademds observaron cambios en los habitos alimentarios
o en el conocimiento de los escolares en alimentacién y
nutricion en el 66,6% de los estudios que evaluaron dichos
parametro.?

En la Comunidad de Madrid (Espafia) se realizé un estudio
sobre nifos de preescolar. Participaron 24 escuelas publi-
cas, de las cuales 12 fueron el grupo control que llevé a
cabo su actividad académica normal, y en las otras 12 se
llevé a cabo el programa “SIY, que consistia en integrar en
el curriculo escolar, durante 4 semanas de cada afio aca-
démico de educacion infantil (3 afos), las siguientes inter-
venciones:

« Unidades didacticas sobre dieta saludable y actividad
fisica.

- Tarjetas de emociones.
« Consejos saludables.
+ Recursos en linea.

Obtuvieron mejoras al afo y a los 3 afos de realizar las in-
tervenciones, tanto en los habitos de alimentacion y acti-
vidad fisica, como en el conocimiento sobre vida saludable
y control de las emociones. Ademas obtuvieron resultados
positivos en cuanto a las medidas antropométricas y la
tension arterial de los nifos.*

En 2014 realizaron un estudio sobre 2250 nifios de entre
8y 10 aios en 4 ciudades de Catalufa. En dos de las ciu-
dades aplicaron el programa de salud Thao-Child, para el
desarrollo de conductas saludables. Este programa consis-
tia en talleres sobre conductas saludables, eventos anuales



sobre salud, conferencias a los padres sobre la importancia
de los habitos saludables y el deporte. Antes y después de la
aplicacién del programa, que duré 13 meses, calcularon el
IMC y preguntaron sobre habitos como realizacion de ejer-
cicio fisico y adherencia a la dieta mediterranea. No hallaron
diferencias significativas entre los nifios que recibieron las
intervenciones y los del grupo control. Probablemente estos
resultados se relacionan con la duracién del programa, de
tan solo 13 meses y la edad de los niflos, mas mayores que
en otros estudios similares con mejores resultados®.

En la Comunidad Valenciana (Espafa) realizaron un estudio
en el que participaron 158 estudiantes de escuelas publicas.
La mitad de ellos recibieron intervenciones durante 8 meses,
a razén de 2 sesiones semanales de 150 minutos en total.
Se les hablaba sobre temas como alimentacién, actividad
fisica, suefo e higiene y se realizaban actividades fisicas y
deportivas, que fueron aumentando en intensidad segun
iban avanzando las semanas. Las sesiones eran realizadas
siempre por la misma persona, un maestro entrenado para
ello. Entre una sesion y otra llevaban actividades para casa,
que servian de refuerzo y de informacion para sus familiares.
Ademas, padres y profesores recibieron 3 charlas durante el
curso escolar sobre habitos saludables.

Tras terminar las intervenciones, se obtuvieron los siguien-
tes resultados:
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+ Mejoras significativas en triglicéridos y glucosa en san-
gre.

« Mejoras significativas en la dieta.

« Mejora en la prevalencia de niveles normales de coleste-
rol, tension arterial e IMC?2.

En un articulo publicado por la revista Anales de Pediatria
en 2014, evaluaron la influencia de los entornos saluda-
bles en los héabitos de los escolares en La Rioja, Espafa.
Participaron 31 escuelas, en las que entrevistaron a los
directivos sobre la formacién del profesorado y los progra-
mas en materia de salud incluidas en el curriculo escolar,
y 329 alumnos, a los que realizaron medidas antropomé-
tricas y varios cuestionarios sobre la dieta y ejercicio fisico
que realizaban. Poniendo en comun las entrevistas a los
directivos con los cuestionarios de los alumnos sacaron
como conclusion que los siguientes factores influyen po-
sitivamente sobre los habitos de la practica fisica y alimen-
tacién de los escolares:®

« Laformacion y coordinacion del profesorado.

- La concrecion de directrices.

El acceso a pistas polideportivas.

Observaron en este estudio que muchos colegios incluian
intervenciones relacionadas con la alimentacién y la reali-
zacién de actividad fisica, pero que en su mayoria los pro-

RESUMEN DE TODOS LOS ARTICULOS ANALIZADOS

Conclusion
Aumento de actividad fisica

Mayor consumo de frutas y vegetales

No se obtuvieron resultados positivos

No se obtuvieron resultados positivos

No se obtuvieron resultados positivos

Disminucién ligera del IMC

Reduccion del IMC en el 82% de los estudios
revisados

No se obtuvieron resultados positivos

Lugar Ao Tipo estudio/intervencion
Reuniones semanales maximo 3 alumnos por
Estados Unidos 2010 enfermera
Programa Let’s go 5-2-0-1
Intervenciones grupales
Estados Unidos 2012
Programa Let’s go 5-2-0-1
Intervenciones HOP a nifios con obesidad
Nueva York 2012 grave
Solo una sesién al afio
| . . .
Massachusetts 2013 ntervenciones a nifios con obesidad o
sobrepeso
Revisién de estudios realizados previamente
Columbia 2017
Intervenciones realizadas por enfermeras
‘ Meta-anlisi - . i
Estados Unidos 2011 eta-analisis de dlst{ntos estudios realizados
previamente
Estudio de cohortes
Alaska Seguimiento a nifios inscritos en politicas de
bienestar
Massachusetts 2009 Intervenciones a adolescentes con sobrepeso

Mejora en los hébitos alimenticios



Lugar

Australia

China

China

Korea

India

Reino Unido

Polonia

Italia

Portugal

Granada

Cataluna
Murcia
Madrid

Cataluna

Valencia
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2009

2014

2013

2015

2016

2008

2015

2009

2016

2014

2016

2011

2018
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Tipo estudio/intervencion

Estudio transversal para comprobar efectos a
largo plazo de intervenciones de educacion
sanitaria

Intervenciones sobre aumento de AF y
alimentacién

Intervenciones sobre conductas saludables
Formacioén al personal docente

Videos y carteles informativos

Sesiones sobre salud
Cambios en la escuela en cuanto a AF y dieta
Participacion activa de los padres y maestros

Intervenciones sobre aumento de AF y
consumo de frutas y verduras

Programa de educacién en habitos saludables

Sesiones semanales de juego de mesa Kaledo
Diario de alimentacion

Sesiones sobre nutricion y actividad fisica
junto a las familias

Revisién de estudios realizados previamente

Intervenciones sobre aumento de AF
y consumo de frutas y verduras

Intervenciones sobre hébitos saludables
Revisién de estudios realizados previamente
Programa SI! Integrado en el curriculo escolar

Programa de salud Thao Child

Programa de AF y nutricién

Conclusion

Disminucién de la prevalencia de obesidad
elMC

Mejora en habitos saludables

Disminucién del IMC
Aumento de minutos de AF
Menos casos nuevos de obesidad

Disminucién del IMC

Disminucién de la prevalencia de sobrepeso
y obesidad

Disminucidn del IMC Mejoras en TA, estado
fisico
No disminucién de prevalencia sobrepeso/
obesidad

Disminucién del peso y perimetro abdominal
Mejora de habitos alimenticios

Aumento de actividad fisica
Disminucién significativa del IMC

Mejoras en el conocimiento sobre nutricidn
Disminucioén del perimetro abdominal

Mejoras en la alimentacién y AF Disminucion
inicial de IMC

Disminucién del IMCy perimetro de cintura

Mejora en habitos alimentarios y de actividad
fisica

Aumento de actividad fisica

Mejora en habitos alimentarios

Disminucién de prevalencia de obesidad solo
en varones

Disminucién del IMC y composicién corporal

Mejoras en habitos saludables
Mejoras en pesoy TA

No se obtuvieron resultados positivos

Disminucién de TG y Glucosa Mejora en
habitos
Mejora en prevalencia de niveles normales de
TA, colesterol e IMC



Lugar
USA

USA

Australia

China

China

Korea

India

Reino
Unido

Polonia
Italia

Portugal

Cataluna
Madrid

Valencia

Lugar

USA

USA

USA

USA

Espafa

Intervencion

Let’s go 5-2-0-1

Sobre nifos
obesos

Be Active Eat
Well

Promocién de
la salud

Promocién de
la salud

Promocién de
la salud

Promocién de
la salud

Promocién de
la salud

Promocién de
la salud

Juego Kaledo

Promocién de
la salud

Promocién de
la salud

Programa Sl!

Promocién de
la salud

Método

Let’s go 5-2-0-1

Programa HOP

Lookin” good
feelin'good

Politicas de

bienestar escolar

Thao-child

ARTICULOS CON RESULTADOS POSITIVOS (TABLA 2)

Alumnos

72

1500

1281

9858

600

768

201

589

464

1313

266

1550

158

Duracion

14/24 sesiones

6 sesiones

3 anos

1 afo

20 semanas

10 meses

9 meses

20 semanas

6 meses

28 meses

12 semanas

8 meses

Particip. Formacion
padres profesores
No No
No No
No No
Si No
Si Si
No No
Si Si
Si Si
No No
No No
Si No
Si No
Si No
Si Si

{ IMC

ARTICULOS CON RESULTADOS NEGATIVOS (TABLA 3)

Ne° alumnos

51

1000

126

3506

2250

Duracion

4 meses

1 aho

8 meses

1 aho

13 meses

Edad nifos

6-11 anos

3-10 anos

12-18 anos

3-6 anos

8-10 anos

No

Si

No

No

Si

Formacion
profesores

No

No

No

No

No

No

No

Si

Si

Si

Si

Si

Si

No

Si

Si

Si

Si

| Prev.
obesidad

No

No

Si

Si

Si

No

No

Solo en
varones

Mejora
habitos

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si
Si

Si

Si

Si

Motivo probable

Muestra escasa
No participacién padres
Corta duracién

Escasa participacion
Obesidad ya instaurada

Obesidad ya instaurada
Edad elevada
No participacién padres

No participacion padres
Politicas fuera de la

escuela

Edad elevada
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RESULTADOS POSITIVOS
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Grafico 1. Desglose de los estudios que obtuvieron resultados positivos. Fuente: elaboracion propia.
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Grafico 2. Estudios en los que hubo participacion de los padres. Fuente: elaboracion propia.
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Grafico 3. Estudios en los que se aplicé formacion sobre el profesorado. Fuente: elaboracion propia.
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fesores no estaban formados en la materia y las actividades
que realizaban no estaban incluidas en el proyecto educati-
vo del centro.

Cabe resaltar que también la mayoria de los estudios revisa-
dos coinciden en que es necesaria mas investigacion sobre
las causas de obesidad infantil.5'°

6. LIMITACIONES

Una de las principales limitaciones que he encontrado en la
realizacién de esta revision bibliografica, es que la mayoria
de los estudios revisados comparan tasas de obesidad y so-
brepeso antes y después de una intervencién de promocion
de la salud, pero muy pocos se centran en la prevencion, es
decir, pocos comparan casos nuevos después de la interven-
cién que seria realmente lo interesante a la hora de cono-
cer la utilidad de la enfermera escolar en la prevenciéon de la
obesidad infantil.

Solo dos articulos de todos los revisados comparan inciden-
cia de obesidad antes y después, y los dos obtienen resulta-
dos similares: disminucién de casos nuevos de obesidad en
el grupo que recibe la intervenciéon en comparacion con el
grupo control.

En general las causas de obesidad infantil han sido poco es-
tudiadas y muchos de los articulos coinciden en que haria
falta mas investigacion acerca de la etiologia.

Ademas, la figura de la enfermera escolar esta poco presente
en colegios espanoles, por lo que me he tenido que centrar
en estudios realizados en otros paises, donde puede haber
diferencias influidas por aspectos demograficos, sociales y
culturales. La mayoria de los estudios encontrados son de
Estados Unidos, donde la figura de la enfermera escolar esta
instaurada desde hace afnos.

Muchos de los estudios realizados, al tratarse de ensayos
clinicos, se centran en intervenciones realizadas de mane-
ra puntual durante un periodo de tiempo limitado. Apenas
existen estudios o articulos sobre la influencia de una perso-
na de manera constante realizando acciones de promocién
de la salud como seria la enfermera escolar.

Ademas, existen pocos estudios sobre la figura de la enfer-
mera escolar, habiéndome tenido que centrar en interven-
ciones realizadas por otros profesionales, desde médicos a
los propios maestros de las escuelas, muchas veces sin reci-
bir formacion especifica sobre la prevencién de la obesidad
y la promocion de conductas saludables.

No he encontrado estudios que relacionen el costo-benefi-
cio de la enfermera escolar en relaciéon a la prevencién de la
obesidad infantil, lo cual seria muy interesante a la hora de
poder afirmar la efectividad de estas politicas de prevencién.

Los estudios revisados no coinciden en las intervenciones
que realizan, siendo muy dificil comparar los resultados ob-
tenidos. Seria necesaria una unificaciéon de criterios y acti-
vidades a realizar en cuanto a politicas de promocién de la
salud para poder definir realmente su eficacia.

Ademas seria importante volver a revisar y estudiar los re-
sultados de estas intervenciones cuando lleven mas tiempo
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llevdndose a cabo, pues estos cambios en el estilo de vida
suelen llevar un proceso muy lento.

7. DISCUSION

Son muchos los factores que influyen en el desarrollo de
la obesidad: el ambiente obesogénico en el que vivimos,
con acceso a alimentos hipercaléricos y ricos en azicares
y grasas, el estilo de vida sedentario, ademas de factores
biologicos y genéticos. Pero en nifios estos factores han
sido poco estudiados, asi como los factores que predispo-
nen a una obesidad en el adulto.

A pesar de haber sido poco estudiados, existe evidencia
cientifica que demuestra que una intervencién sanitaria
adecuada influye en la prevalencia de obesidad de la so-
ciedad, incluso muchos se atreven a afirmar que cuanto
antes se realice esta intervencién, asi como cuanto mas
larga y constante en el tiempo sea, mejores seran los re-
sultados obtenidos.

Siendo la obesidad una enfermedad multifactorial dificil
de prevenir, es recomendable incidir en la sociedad y con-
vertir el ambiente obesogénico en el que vivimos, en un
ambiente mas saludable. Para ello seria interesante empe-
zar desde la escuela, donde se puede favorecer facilmente
las conductas saludables.

A través de intervenciones sobre conductas saludables,
alimentacion adecuada y realizacién de ejercicio fisico, se
podria lograr un cambio de habitos a nivel general en la
poblacién, aunque seria un proceso lento.

Seria interesante que estas intervenciones no fueran rea-
lizadas de manera puntual por profesionales ajenos a la
escuela, sino que se realizasen por una o varias personas,
siempre las mismas, que perteneciesen al claustro de pro-
fesores, pero a la vez estuvieran formadas en materias de
salud. Ademas, no sélo realizarian los programas de pro-
mocion de la salud a los alumnos, sino también a las fa-
milias y profesores, logrando asi un cambio global en la
sociedad.

Algunos estudios concluyen en laimportancia de la entre-
vista personal de enfermera a alumno, cosa muy dificil de
conseguir en los colegios sin la existencia de la figura de la
enfermera escolar, pues la enfermera del centro de salud
no podria dedicar tiempo en exclusiva a cada alumno de
cada centro que correspondiera a su area de salud.

Las conclusiones de esta revisiéon apuntan a que las inter-
venciones de promocién de la salud influyen positivamen-
te en la disminucién de las tasas de obesidad y en la mejo-
ra de los habitos alimenticios y de ejercicio fisico, pero hay
pocos estudios sobre la figura concreta de la enfermera
escolar, pues ésta no esta instaurada en la mayoria de los
colegios.

No obstante, los estudios que han realizado intervencio-
nes en las aulas han tenido resultados positivos aun sien-
do intervenciones limitadas en el tiempo. Seria légico pen-
sar que una intervencién constante durante toda la etapa
escolar pueda obtener repercusiones mas importantes y
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duraderas.

De los 56 articulos leidos y analizados, 19 son ensayos que
han aplicado intervenciones sobre escolares y han analizado
sus resultados. De estos 19, 14 han obtenido algun resulta-
do positivo, bien sea en composicién corporal o en habitos
saludables (tabla 2). Los otros 5 no pudieron demostrar la
eficacia de las intervenciones (tabla 3).

Ademas, las tres revisiones bibliograficas encontradas sobre
el tema, han concluido que los programas de intervencion
de promocién de la salud, resultan efectivos para la preven-
cién de la obesidad."7193

De los 14 estudios analizados con resultados positivos:

+ Todos los que evaluaron las mejoras en los habitos salu-
dables obtuvieron mejoras en las mismas (sélo 2 no las
evaluaron)

+ 10 obtuvieron mejoras en el IMC, 3 no obtuvieron mejoras
y uno no evalué los cambios en el IMC

+ Respecto a la prevalencia de obesidad, 4 obtuvieron mejo-
ras, otros 4 no, y 6 no lo evaluaron.

« Las intervenciones de estos 14 ensayos que resultaron
efectivos, incluian:

+ La participacion de los padres en 8 de ellos

+ Solo 4 incluyeron y formaron al profesorado responsable
de los alumnos.

De los 5 articulos que no demostraron eficacia en las inter-
venciones, ninguno formé al profesorado y sélo dos involu-
craron a los padres.

En general los estudios revisados que no han obtenido resul-
tados positivos coinciden en:

« Corta duracién de programa con escaso numero de sesio-
nes

+ Escaso numero de participantes

+ Noinvolucra al resto de la familia

« Los profesores no participan o reciben formacién
+ Se realiza sobre nifios con obesidad ya instaurada

« Las actividades se realizan sobre nifios mayores o adoles-
centes

Por tanto, para que los programas de intervencion sean efi-
caces deberian tener las siguientes caracteristicas:

+ Ser cuanto mas largos mejor, resultando mas efectivos los
programas realizados durante mas de un curso escolar

+ Involucrar de manera global a toda la familia, formando-
les en habitos saludables, realizando talleres y actividades
que fomenten la buena alimentacion y la actividad fisica

« Empezar a trabajar desde la prevencion primaria, es decir,
cuando no existe obesidad ni sobrepeso

« Formar e involucrar a los profesores para que la sociedad
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no vea estas intervenciones como algo relacionado solo
con el dmbito sanitario, sino que sea visto como un cam-
bio social

« Empezar desde los primeros afos de escolarizacién y si
es posible mantenerse durante toda la etapa escolar

La figura de la enfermera escolar tiene una posicion privi-
legiada para poder cumplir todos estos requisitos y conse-
guir habitos saludables en la sociedad, empezando desde
nifos y pudiendo actuar de forma integral con las familias.

Ademas, los objetivos de la enfermera escolar no serian
solo de promocién de la salud y prevencién primaria, sino
que podria de forma global y a la misma vez, realizar acti-
vidades también de prevencién secundaria, cuando el so-
brepeso o la obesidad ya estan instaurados, sin que estos
nifos se sintieran enfermos o distintos a los demas, pues
las charlas, talleres, activida des, etc. que se realizasen be-
neficiarian a todos los nifos independientemente de si
presentan un problema de sobrepeso o no.

Como explican en su articulo dos enfermeras estadou-
nidenses sobre las barreras y limitaciones que tienen las
enfermeras escolares al aplicar intervenciones sobre la
obesidad's, al ser intervenciones limitadas a nifnos obesos
y puntuales en el tiempo, tanto los niflos como los familia-
res pueden sentirse desplazados, sefialados e incluso en
ocasiones“insultados”y puede favorecer el acoso escolar o
buylling, mientras que si las intervenciones son realizadas
de manera general a todos los nifios y consideradas una
acciéon mas de las escuelas, este problema no existiria. Por
ello seria siempre mejor centrarse en la prevencién que en
el tratamiento de la obesidad.®

No obstante, aunque la figura de la enfermera escolar pro-
porcionase intervenciones de educacién sanitaria cons-
tantes a los alumnos y sus familias, es posible que éstas
fueran insuficientes debiendo incidir en otras medidas
como la prohibicion o disminucién de la publicidad de
ciertos alimentos poco saludables, el control en la venta
de alimentos y bebidas azucarados, politicas para mejorar
los menus en los comedores escolares, promocion de la
salud para el resto de la poblacion y otros muchos factores
que convierten el entorno en el que vivimos en un entorno
obesogénico. Cambios en el etiquetado de los alimentos
superfluos donde se especifique su composicién, sefali-
zacion en los supermercados para remarcar alimentos in-
sanos Yy diferenciarlos de los saludables, etc, son medidas
que ya se estan tomando y que serian de gran apoyo junto
a la educacion sanitaria en los colegios.

En definitiva, haria falta un cambio social muy grande y
dificil de conseguir, siendo las escuelas una parte muy im-
portante, pero no la Unica.

8. CONCLUSION

Aunque queda mucho por investigar sobre la prevencion
de la obesidad infantil, paises donde la enfermera escolar
estd instaurada desde hace anos en los colegios, han visto
resultados positivos en las tasas de obesidad y sobrepeso
infantil, a pesar de que las principales actividades de la en-
fermera son mas asistenciales que de prevencién y de que



se precisan mas herramientas para poder realizar interven-
ciones de promocién de la salud, en concreto de prevencion
y tratamiento de la obesidad.

Estos cambios se han visto reflejados a nivel individual, en
poblaciones pequefias a las que se les han realizado ciertas
intervenciones de promocion de la salud centradas en con-
creto para prevenir o tratar la obesidad, pero aiin no se ob-
serva una disminucion en las tasas de obesidad ni siquiera
en paises en los que la enfermera escolar lleva afios instau-
rada. Esto puede ser debido a varios motivos:

+ La enfermera escolar a dia de hoy presta mas bien servi-
cios relacionados con la asistencia médica que con la pre-
vencion.

« La figura de la enfermera escolar no esta presente en to-
dos los colegios.

+ Los cambios a nivel global serdn observados cuando se
lleve mas tiempo llevando a cabo las intervenciones de
promocion de la salud.

- La prevencion de la obesidad se debe realizar de manera
multifactorial, incidiendo también en otras areas y no sélo
en la escuela.

La prevencién de la obesidad va mas alla de realizar entre-
vistas o dar consejos en las consultas de atencién primaria.
Lo ideal es una intervencién global con colaboracién de to-
dos los sectores de la sociedad, incluidas politicas de educa-
cién sanitaria, limitando la publicidad y la venta de ciertos
alimentos insalubres. Ademas las escuelas tienen un papel
muy importante pues los maestros son modelos a seguir
por sus alumnos, y los nifos podrian aprender en su primera
infancia habitos saludables tanto en lo que a dieta como a
ejercicio fisico se refiere.

Una persona formada en conductas saludables, en preven-
cién y promocion de la salud, presente en todas las escuelas
podria prestar estos servicios, enseflando habitos no solo a
los alumnos, también a los maestros y a las familias y de esta
manera comenzar un cambio social desde la base, desde
los niflos que seran los adultos del mafana, normalizando
los habitos saludables, incorporando el deporte a nuestras
vidas y desechando la comida basura de nuestro consumo
diario, y no verse como una intervencion puntual o realizada
sélo para algunos que pueden sentirse sefalados o enfer-
mos.

Por tanto como conclusidn, tras la revisién de 55 articulos
relacionados, podemos afirmar que las intervenciones de
promocion de la salud realizadas en las escuelas son efec-
tivas para mejorar los habitos alimenticios, las horas de rea-
lizacion de ejercicio fisico y la composicion corporal, pero
siempre y cuando sean desarrolladas por personas forma-
das en el tema, de manera constante y empezando desde la
primera infancia.
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RESUMEN

La salud se percibe, no como el objetivo, sino como la fuen-
te de riqueza de la vida cotidiana. Se trata, por tanto, de un
concepto positivo que acentua los recursos sociales y perso-
nales, asi como las aptitudes fisicas. Por consiguiente, dado
que el concepto de salud como bienestar trasciende la idea
de formas de vida sanas, la promocion de la salud no con-
cierne exclusivamente al sector sanitario.!

La obesidad, es uno de los problemas de salud mas impor-
tantes en la actualidad a nivel internacional. La incidencia
y prevalencia de sobrepeso y obesidad ha experimentado
un gran incremento en las ultimas décadas. Aunque el ba-
lance entre ingreso y gasto energético es clave en la induc-
cién y establecimiento de la obesidad, otros factores pa-
recen estar netamente implicados ademas de los cambios
en el estilo de vida, como los disruptores endocrinos y los
obesogenos.?

La Encuesta Nacional de Salud de Espafna del 2017 afirma
que mas de la mitad de los adultos (54,5%) tienen exceso
de peso. Ademds, muestra que las cifras de sobrepeso en
adultos y nifos aumentan mas en las clases sociales mas
bajas y pone un mapa de desigualdad en la poblacién.® Des-
de hace unos afnos se esta valorando la posibilidad de que
agentes quimicos téxicos ambientales pudiesen contribuir
al aumento de la frecuencia de la obesidad en la poblacién.
Los disruptores endocrinos (DE), son agentes que interfieren
con la sintesis, secrecién, transporte, metabolismo, meca-
nismo de unién o eliminacién de hormonas presentes en el
organismo, responsables del proceso de homeostasis, desa-
rrollo y reproduccion.”®

El término DE engloba un grupo de sustancias quimicas de
muy diferente origen y estructura que se sintetizaron para
cumplir funciones muy diversas. Algunos, una vez liberados
al medio ambiente, pueden acumularse en el organismo por
ser lipofilos y resistentes a la degradacion, persistiendo en
los tejidos grasos, mientras que otros acceden al organismo
a diario y de manera cotidiana, son rapidamente excretados
(pseudopersistentes) y contribuyen igualmente a la dosis
interna.”

Los obesdgenos se definen como sustancias quimicas exé-
genas, o una mezcla de sustancias quimicas, que pueden
interferir con cualquier aspecto de la accion hormonal. El
campo de la alteracién endocrina esta histéricamente arrai-
gado en la biologia de la vida silvestre y la endocrinologia
reproductiva, donde se demuestra que los DE contribuyen a
infertilidad, pubertad prematura, endometriosis.’? El sindro-
me metabdlico, la diabetes y la obesidad, son tres enferme-
dades metabdlicas relacionadas con la disrupciéon endocrina
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cuya incidencia se ha incrementado a nivel mundial hasta
alcanzar cifras epidémicas.?

Se han sugerido varios modos de accion mediante los que
las sustancias quimicas pueden contribuir al desarrollo de
la obesidad, como la alteracién de los puntos de ajuste me-
tabdlicos, alteracidon de controles del apetito y alteracion
del desarrollo. Aunque el periodo fetal es critico, a través
de cambios epigenéticos puede favorecer el desarrollo
futuro de obesidad, la exposicion de los adultos a ciertas
sustancias también puede provocar obesidad.?

PALABRAS CLAVES

Obesidad, prevalencia, disruptores endocrinos, obesége-
nos.

ABSTRACT

Health is perceived, not as a goal, but the source of wealth
of the day to day life. It is, therefore, a positive concept that
emphasise the social and personal resources, as well as the
physical abilities. As a result, the concept of health as wel-
fare goes beyond the concept of healthy way of life so the
health promotion is not an exclusive concern of the public
health sector.’

Obesity is one of the actual main health problems inter-
nationally. The incidence and prevalence of the overwei-
ght and obesity has undergone a great increase in the last
decades. Although the balance between food intake and
energy consumption is a key aspect in the inducement and
stabilisation of the obesity, the changes of the way of life
and other factors, as the endocrine disruptors and the obe-
sogens,? seems to be also clearly involved.

The Spanish National Health Survey of the year 2017 state
that more than half of the adults (54.5%) have overweight.
Moreover, shows that the figures of overweight in adults and
children of the lower social classes are bigger and shows an
inequality map of the population.? Since some years ago it
is believed that some environmental toxic chemical subs-
tances may contribute to the increase of the obesity fre-
quency in the population. The endocrine disruptors (ED) are
substances that interfere the synthesis, secretion, transport,
metabolism, union or excretion procedures of the living or-
ganism hormones and responsible for the homeostasis, de-
velopment and reproduction processes”’ 8

The term ED include a group of chemical substances from
many different origins and structure that were synthesised
to comply with many different functions. Some of these
substances once environmentally released may be accumu-
lated in the living organismdue to be lipophile and resistant
to the degradation so, remain in the fat tissues meanwhi-
le, others that gain access to the living organism daily, are
quickly excreted (pseudo-persistent)and contribute also to
the internal dosis."’

Obesogens are defined as exogenous chemical substances
or a mix of chemical substances that may interfere with
any aspect of the hormonal function. The endocrine altera-
tions are well known in relation with the wild life and the
reproductive endocrinology where the ED contributed to



infertility, premature puberty and endometriosis.12Metabolic
syndrome, diabetes and infertility are three metabolic disea-
ses related to the endocrine disruption which incidence has
reacha so serious increase in the world that has achieved epi-
demic figures.®

It has been suggested several ways by means of which the
chemical substances may contribute to developing obesity
due to the alteration of: the metabolic fitting spots, the appe-
tite controls and the growth. Although the fetal period is a cri-
tical moment to provide epigenetic changes that may induce
future obesity, the exposure to some substances during the
adulthoodmay also cause obesity.

KEY WORDS

Obesity, prevalence, endocrine disruptors, obesogens.

1. INTRODUCCION

La promocidn de la salud consiste en proporcionar a los pue-
blos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer
un mayor control sobre la misma. Para alcanzar un estado
adecuado de bienestar fisico, mental y social un individuo o
grupo debe ser capaz de identificar y realizar sus aspiracio-
nes, de satisfacer sus necesidades y de cambiar o adaptarse
al medio ambiente. La salud se percibe pues, no como el ob-
jetivo, sino como la fuente de riqueza de la vida cotidiana.
Se trata por tanto de un concepto positivo que acentua los
recursos sociales y personales, asi como las aptitudes fisi-
cas. Por consiguiente, dado que el concepto de salud como
bienestar trasciende la idea de formas de vida sanas, la pro-
mocion de la salud no concierne exclusivamente al sector
sanitario.!

Obesidad

La obesidad es uno de los problemas de salud mas impor-
tantes en la actualidad a nivel internacional. La incidencia y
prevalencia de sobrepeso y obesidad ha experimentado un
gran incremento en las ultimas décadas. Aunque el balance
entre ingreso y gasto energético es clave en la induccion
y establecimiento de la obesidad, otros factores parecen
estar netamente implicados ademas de los cambios en el
estilo de vida, como los disruptores endocrinos y los obe-
sdégenos.?

La Encuesta Nacional de Salud de Espafna del 2017 afirma
que mas de la mitad de los adultos (54,5%) tienen exceso de
peso. Ademas, muestra que cifras de sobrepeso en adultos y
niRos aumentan mas en clases sociales mas bajas, pone un
mapa de desigualdad en la poblacién.?

La obesidad y el sobrepeso son de los problemas de salud
publica mas graves del siglo XXI.Y la obesidad y el sobrepe-
so infantil y juvenil estdn creando un verdadero problema
en nuestra sociedad. La cultura alimentaria de la poblacion
espanola, encuadrada en la dieta mediterranea, se ha mo-
dificado sobretodo en la poblacién mas joven con la incor-
poracién de la comida rdpida y alimentos de otras culturas.

La prevalencia de obesidad y sobrepeso ha aumentado a un
ritmo alarmante. Se calcula que en 2010 habia 42 millones
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de nifos y nifas con sobrepeso en todo el mundo, de los
que cerca de 35 millones vivian en paises en desarrollo.*

Para la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la obesi-
dad ha alcanzado proporciones epidémicas. Ademas de
2,8 millones de muertes al afo, le atribuye cardiopatias,
diabetes y cancer.

En el mundo, se producen 36 millones de muertes por en-
fermedades no transmisibles y en ellas hay un gran por-
centaje debido a la dieta inadecuada y la falta de ejercicio.
La falta de ejercicio ocasiona 3,2 millones de muertes y el
bajo consumo de verduras y frutas 1,7 millones.

La OMS en el ano 2004 aprobo la Estrategia Mundial so-
bre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud (DPAS),
y para su vigilancia, el Marco de Seguimiento y Evaluacion
del DPAS.

En linea con la DPAS, en el afito 2005 el Ministerio de Sani-
dad y Consumo de Espafia aprobé la Estrategia NAOS (Es-
trategia para la Nutricion, Actividad fisica y Prevencién de
la Obesidad y Salud).

El aumento progresivo de la prevalencia de obesidad y so-
brepeso a nivel mundial esta suponiendo un grave proble-
ma de Salud Publica. En general, la obesidad aumenta el
riesgo de desarrollo de diabetes, hipertension, dislipemia,
sindrome metabdlico, algunos tipos de cancer, depresion,
algunas patologias cardiovasculares y también se asocia
con un aumento de mortalidad, por lo que su control contri-
buiria a disminuir la magnitud de estos problemas de Salud
Publica, reduciendo los costes econdmicos y de atencién
sanitaria. La obesidad es una enfermedad cronica multi-
factorial, fruto de la interaccién entre genotipo y ambiente.
Tradicionalmente la obesidad se ha asociado con consumo
excesivo de comidas de alta densidad energética y con se-
dentarismo. De este modo, una dieta hipocaldrica y la acti-
vidad fisica estan considerados pilares fundamentales para
conseguir un balance energético negativo que conlleve una
reduccion de peso y el tratamiento de la obesidad.®

Se han realizado muchos programas de prevencion y tra-
tamiento de la obesidad basados en intervenciones dieté-
ticas o aumento de la practica de ejercicio fisico y su éxito
ha sido limitado, parece que otros factores estan implica-
dos en la obesidad.

Disruptores endocrinos

Los disruptores endocrinos (DE) son agentes que inter-
fieren con la sintesis, secrecién, transporte, metabolis-
mo, mecanismo de unién o eliminaciéon de hormonas
presentes en el organismo, responsables del proceso de
homeostasis, desarrollo y reproduccién. Son capaces de
mimetizar o alterar practicamente cualquier hormona en
el organismo, desde:’®

a) La salud reproductora

« Sistema reproductor masculino: disminucién de la cali-
dad del semen e infertilidad, malformaciones congé-
nitas del tracto urogenital como criptorquidia e hipos-
padia.
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- Sistema reproductor femenino: pubertad precoz, reduc-
cién de la fecundidad, sindrome de ovario poliquisticos,
reduccion de la fertilidad, resultados adversos del em-
barazo, endometriosis y fibroides uterinos.

« Tumores en érganos hormono dependientes: cancer de
mama, de ovarios, de préstata, de testiculo y de tiroides.

b) Alteraciones en el desarrollo del sistema neurolégico
¢) Enfermedades metabdlicas

« Sindrome metabdlico, diabetes, obesidad
d) Trastornos del sistema neuroinmunologico

- Encefalopatia mialgica, sindrome de fatiga crénica, fi-
bromialgia, esclerosis multiple

e) Enfermedades cardiovasculares

« Aumentan el riesgo por actuar como obesdgenos o dia-
betdgenos

Las fuentes de exposicion a estos compuestos son muy di-
versas y varian mucho en cada regién del mundo. Son sus-
tancias naturales o sintéticas presentes en nuestro ambien-
te, alimentos y muchos productos de consumo cotidiano
que al entrar al organismo impiden la adecuada funcion
hormonal.?

Es evidente la importancia que esta adquiriendo la asocia-
cidén entre exposiciones medioambientales, principalmente
disruptores endocrinos o compuestos alteradores endocri-
nos (EDC), y la afectacién de la salud humana. Estos com-
puestos incluyen una gran variedad de sustancias quimicas,
tanto de uso hortofruticola (compuestos organoclorados
y organofosforados, fungicidas, etc.), como industrial o co-
mercial (bisfenol A, ftalatos, compuestos perfluorados, etc.).
Actualmente, las principales lineas de investigacién incluyen
los desoérdenes en el neurodesarrollo o el cancer, junto con
alteraciones o enfermedades hormonales, reproductivas o
de infertilidad y metabdlicas como la obesidad, el sindrome
metabdlico o la diabetes estan incrementandose en pobla-
ciones humanas.'®

El término DE o EDC engloba un grupo de sustancias quimi-
cas de muy diferente origen y estructura que se sintetizaron
para cumplir funciones muy diversas. Algunos, una vez libe-
rados al medio ambiente, pueden acumularse en el organis-
mo por ser lipofilos y resistentes a la degradacion, persis-
tiendo en los tejidos grasos, mientras que otros acceden al
organismo a diario y de manera cotidiana, son rapidamente
excretados (pseudopersistentes) y contribuyen igualmente
ala dosis interna.”

En un informe de la OMS (2002), la evidencia cientifica dis-
ponible sugeria que las tendencias crecientes en ciertos
efectos adversos observados en la salud humana y animal
podian ser atribuidos a la exposicién de DE. Desde entonces
se ha progresado enormemente en el conocimiento cienti-
fico relacionado con el impacto de esta exposicién. Muchos
de estos informes fueron alentados por la politica de finan-
ciacién en disrupcion endocrina, que de forma mantenida
ha establecido convocatorias abiertas en los programas
marco de investigacion.
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Obesdgenos

Se definen como sustancias quimicas exdgenas, o una
mezcla de sustancias quimicas, que pueden interferir con
cualquier aspecto de la accién hormonal. El campo de la
alteracion endocrina estd histéricamente arraigado en la
biologia de la vida silvestre y la endocrinologia reproduc-
tiva, donde se demuestra que los DE contribuyen a la in-
fertilidad, pubertad prematura, endometriosis.'?

El sindrome metabdlico, la diabetes y la obesidad, son
tres enfermedades metabdlicas relacionadas con la dis-
rupcién endocrina cuya incidencia se ha incrementado a
nivel mundial hasta alcanzar cifras epidémicas.®

Se han sugerido varios modos de accién mediante los que
las sustancias quimicas pueden contribuir al desarrollo de
la obesidad, como la alteraciéon de los puntos de ajuste
metabolicos, alteracién de controles del apetito y pertur-
bacion de la homeostasis lipidica durante el desarrollo.
Aunque el periodo fetal es critico, dado que la reprogra-
macion de la expresion génica a través de cambios epige-
néticos puede favorecer el desarrollo futuro de obesidad,
la exposicion de los adultos a ciertas sustancias también
puede provocar obesidad.?

Los DE que pueden incidir en el desarrollo de esta en-
fermedad incluye plaguicidas y biocidas (clorpirifos, dia-
zinon, diclorvos y carbamatos), ftalatos, bisfenol A, poli-
fenoles, metales y compuestos organometalicos (plomo,
arsénico, tributil estafio) y contaminantes ambientales y
laborales, como el humo diésel.?

El tejido adiposo es un verdadero érgano endocrino vy,
por lo tanto, un 6rgano que es altamente susceptible a la
alteracion por DE. Los obeségenos promueven la adipo-
sidad al alterar la programacion del desarrollo de las cé-
lulas grasas, aumentar el almacenamiento de energia en
el tejido graso e interferir con el control neuroendocrino
del apetito y la saciedad. La obesidad supone un gasto en
atencién médica, y el nimero de personas obesas sigue
aumentando. Por lo tanto, existe la necesidad de com-
prender los mecanismos que subyacen en las exposicio-
nes a ciertos DE que pueden predisponer a la poblacién
a ser obesa. Tienen un papel fundamental en la herencia
transgeneracional de la obesidad en ratones, en el desa-
rrollo del tejido adiposo del embridn, en el mantenimien-
to del nimero de adipocitos en adultos y en mecanismos
quimicos que pueden alterar permanentemente el epige-
noma.'? La teoria de los obesdgenos considera que hay
ciertas sustancias en los envases alimenticios que son los
responsables de la estimulacién y proliferacién en el orga-
nismo de las células grasas llamadas adipocitos y como en
la sociedad actual muchos alimentos estan envasados, to-
dos estamos expuestos a ellos, explican desde el Instituto
Médico Europeo de Obesidad. Bajo esta premisa, son mu-
chos los estudios que han comprobado el vinculo entre el
aumento de agentes quimicos ambientales y el aumento
de la obesidad. Sin embargo, es importante aclarar que
su funcidn es potenciar la sensibilidad de nuestro cuerpo
ante esa tendencia, especialmente durante los primeros
anos de vida.”



Los obesdgenos son sustancias quimicas ambientales que
van a contribuir a aumentar la obesidad, porque favorecen
laacumulacién de grasas en el cuerpo o dificultan mantener
el peso una vez que se ha reducido, como explica el Doctor
Miquel Porta. Esto podria explicar por qué, a pesar de comer
menos y realizar ejercicio, no se consigue perder peso.

El desequilibrio del balance energético, consecuencia de
una alta ingesta caldrica y un bajo gasto energético, es in-
capaz de explicar por si solo este incremento, de manera
que otros factores conductuales, genéticos y ambientales
deben estar jugando un papel importante. La hipétesis
clinica de disrupcion endocrina sugiere que la exposicion
humana a contaminantes ambientales, disruptores endo-
crinos (DE) con actividad como obesdgenos, interfiere de
forma inapropiada sobre el metabolismo lipidico y la adi-
pogénesis, entre otros mecanismos, promoviendo el sobre-
pesoy la obesidad. La identificacion de sustancias quimicas
directamente relacionadas con el desarrollo de obesidad y
sus complicaciones metabdlicas contribuiria a establecer y
mejorar las recomendaciones y exigencias de los estamen-
tos publicos y privados para la seguridad alimentaria y de
bienes de consumo y, en definitiva, las politicas en salud
publica.™

2. OBJETIVOS

Debido al aumento de sobre peso y obesidad en la pobla-
cién mundial se decide realizar una revision bibliografica de
la influencia de los disruptores endocrinos en la obesidad.
La ingesta de alimentos no saludables consumidos, unida a
una insuficiente actividad fisica, se encuentran asociados a
la obesidad. Ademas, se conoce muy poco de la exposicién a
agentes quimicos contaminantes que interaccionan con los
excesos de la dieta y los factores del estudio de vida en la
obesidad."”

Hay evidencias que apoyan la propuesta de que los DE am-
bientales unidos a dietas modernas densas en calorias pue-
den contribuir a la programacién de la obesidad en edades
tempranas de la vida. La exposicion ambiental de obesége-
nos es probable que sea un contribuyente subestimado en
la epidemia de la obesidad."

« Influencia de los disruptores enzimaticos en la obesidad
+ Obesdgenos
« Dietay DE

A este respecto la hipétesis de los obeségenos ambientales,
ha ganado credibilidad en los ultimos afos, al identificarse
agentes quimicos que promueven la adipogénesis y obesi-
dad en animales y humanos.

En esta revision, se hace un estudio de las sustancias qui-
micas contaminantes del medio ambiente y su relacidon con
la obesidad. Se revisan los principales tipos de obeségenos,
p.ej. dietilestilbestrol, bisfenol A, los compuestos orgdanicos
derivados del estano, la genisteina y los ftalatos y sus carac-
teristicas diferenciales y mecanismos de accién. Se ultima
con unas reflexiones sobre la necesidad de profundizar en
el conocimiento de estos compuestos tan abundantes hoy
en dia.
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3. METODOLOGIA

Se realizd una busqueda bibliografica de varios articulos
para conocer factores que influyen sobre la obesidad y los
disruptores enzimaticos, utilizando distintas fuentes:

« Articulos cientificos
« Pubmed

« Scielo

» Upto Date

« Paginas web

» www.who.int/es

¥

www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

» www.who.int/es

4

EFSA, European Food Safety Authority (2013).

- www.efsa.europa.eu/en/fags/fagschemicalsin-
food.htm

4

EFSA, European Food Safety Authority (2015).

- www.efsa.europe.eu/en/efsajournal/pub3978.
htm

www.astursalud.es/noticias/obesidad-infantil-acti-
vidad-fisica-y-medio-ambiente

PR

v

4

www.fundaciontierra.es y www.terra.org

Criterios de Inclusion

+ Se incluyeron todos los estudios en los que se hacia
referencia a los mecanismos de accion por los cuales
los disruptores endocrinos ambientales pueden cau-
sar obesidad; desde Enero del 2013 hasta Octubre del
2018.

Criterios de Exclusion
« Articulos que no estuviesen en espafiol o inglés.
« Articulos sin resumen.

« Articulos que hicieran mencién de la accion de los DE
en otras patologias distintas a la obesidad.

4. DESARROLLO Y DISCUSION
Obesidad, estado de la cuestion

Se ha observado un aumento de la prevalencia de sobrepe-
so, obesidad, obesidad morbida en la poblacién espafola.
Segun el analisis de 2013 del Institute of Health Metrics,
valores elevados de indice de masa corporal son el primer
factor de riesgo de carga de enfermedad en Espana. Las
prevalencias de obesidad general y obesidad abdominal
en Espafa son altas, Fig. 1, lo que indica la necesidad de vi-
gilancia sistematica y acciones integradas.'® La prevalencia
en Espana es alta, al igual que ocurre en otros paises indus-
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Figura 1. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Espafia en la poblacién adulta’ (Confeccionada a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012,

publicados en 2013).

trializados. Ademas, la prevalencia en la edad infantil va en
aumento, lo que sugiere que la obesidad sigue en aumento.

La principal causa de obesidad es un aumento del aporte
caldrico de la dieta y una disminucion del gasto de energia
asociado a una baja actividad fisica. Todo ello nos lleva a pro-
poner programas de prevencion y tratamientos especificos
de la obesidad. Se comprueba una estrecha relacién entre
obesidad y diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipie-
mia y algunos tipos de tumores.*

Actualmente la obesidad esta considerada por la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS) como una pandemia que
afecta a millones de personas en todo el mundo. Se trata de
un problema de salud que se estima se convierta en uno de
los grandes retos de la humanidad. Con gran importancia
econdmica y de salud, debe ser estudiada desde la perspec-
tiva de las personas obesas, ya que suelen ser vulnerables de
diferentes tipos de perjuicios, discriminaciones y rechazo."”

Los prejuicios contra la obesidad han ido en aumento en la
sociedad occidental, tanto en adultos como nifos, valoran-
do cada vez mas la delgadez. Esta situacion se ha visto in-
crementada en la actualidad por el papel que cumplen los
medios de comunicacién, al difundir masivamente mensa-
jes cargados de prejuicios hacia las personas obesas y con
sobrepeso, reforzando la delgadez como modelo estético.”

La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un
desequilibrio energético entre calorias consumidas y gasta-
das. A nivel mundial ha ocurrido lo siguiente:

« Aumento en la ingesta de alimentos de alto contenido
caldrico que son ricos en grasa.

- Descenso en la actividad fisica debido a la naturaleza
cada vez mas sedentaria de muchas formas de trabajo,
los nuevos modos de transporte, tiempo de ocio seden-
tario y la creciente urbanizacion.

Revista para profesionales de la salud

A menudo los cambios en los habitos alimentarios y de
actividad fisica son consecuencia de cambios ambienta-
les y sociales asociados al desarrollo y de la falta de poli-
ticas de apoyo en sectores como la salud, la agricultura,
el transporte. La planificaciéon urbana, el medio ambiente,
el procesamiento, distribucion y comercializacion de ali-
mentos, y la educacién.

La forma mas universal de determinar la prevalencia de so-
brepeso y obesidad en la poblacién adulta es el indicador
de indice de Masa Corporal (IMC), obtenido del cociente
entre el peso, en kilogramos, de un individuo y su talla,
en metros, elevada al cuadrado: IMC = Kg peso/talla m2

Tanto la OMS como la Sociedad Espariola para el Estudio
de la Obesidad (SEEDO) establecen que un IMC igual o su-
perior a 25 kg/m? determina sobrepeso, e igual o mayor a
30 kg/m?, obesidad.™

IMC Clasificacion

<185 Peso insuficiente
18,5-24,9 Normopeso
25-26,9 Sobrepeso grado |
27-29,9 Sobrepeso grado Il (preobesidad)
30-34,9 Obesidad de tipo |
35-39,9 Obesidad de tipo Il
40-49,9 Obesidad de tipo lll (moérbida)

>50 Obesidad de tipo IV (extrema)

Figura 2. IMC segin SEEDO 2016,

Debido a su importancia en la calidad de vida y como pro-
blema cada vez con mayor repercusion en la salud publi-
ca, existe la necesidad de evaluar esta patologia en distin-
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tas poblaciones, para estimar la prevalencia de obesidad y
sobre peso.’™

Es importante conocer los diferentes métodos de evalua-
cién y analisis de la composicion corporal, toda vez que
cambios en ésta tienen relacién directa con el estado de
salud de la persona y con el incremento o disminucién del
riesgo de desarrollo de enfermedades crénicas. Actualmen-
te, se dividen en tres métodos de andlisis de la composicion
corporal:’®

« Métodos directos: este método tiene que ver con la di-
seccion de caddveres, pero su aplicacion y utilidad es
muy limitada.

« Métodos indirectos: TAC (tomografia axial computari-
zada), RMN (resonancia magnética nuclear), DXA (ab-
sorciometria dual de rayos X), y la pletismografia. Son
utilizados en la investigacion y en medios clinicos. Estos
métodos, a pesar de tener una alta fiabilidad son poco
accesibles, limitados y con alto coste econédmico

« Métodos doblemente indirectos: antropometria e impe-
dancia bioeléctrica. Estos métodos ganan importancia
por su sencillez, seguridad y facilidad de interpretacién
con mejor practica clinica.

Entre las muchas técnicas empleadas para la estimacién de
la grasa corporal y su localizacién podemos seleccionar las
siguientes:

La antropometria es la evaluacion de las diferentes di-
mensiones corporales y la composicién global del cuerpo,
siendo utilizada para diagnosticar el estado nutricional de
poblaciones y la presencia o ausencia de factores de riesgo
cardiovascular, como la obesidad y la grasa abdominal.> Las
técnicas mas usadas en antropometria son:

« Indice de masa corporal (IMC), el mas utilizado y que da
gran informacion acerca del estado nutricional de la
persona, Fig. 2.

« Indice cintura-cadera (ICC), relacién entre la circun-
ferencia de la cintura y de la cadera, muy empleada y
recomendada por la OMS (Organizacion Mundial de la
Salud) como predictor de la obesidad central en estu-
dios poblacionales. Es el cociente cintura/cadera facil de
realizar con una cinta métrica. Diferencia entre, obesi-
dad androide (en forma de manzana, mas frecuente en
hombres) y ginecoide (en forma de pera, mas frecuente
en mujeres), Fig. 3.
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« Perimetro de cintura: maxima circunferencia de la cin-
tura. Linea horizontal en punto medio entre la Ultima
costilla y la cresta iliaca. Persona en posicion erecta,
con los miembros superiores a ambos lados del cuer-
po, las palmas y dedos de las manos rectos y extendi-
dos hacia abajo, mirando hacia el frente, en bipedes-
tacién, sélo precisa de cinta métrica, Fig. 4.

+ Medicién de pliegues cutdneos: se toma con los dedos
indice y pulgar de la mano izquierda, manteniendo el
compas en la mano derecha perpendicularmente al
pliegue y abriendo la pinza. Se eleva una doble capa
de piel y su tejido adiposo subyacente, efectuando
una pequena traccion hacia afuera para que se forme
bien el pliegue y queden ambos lados paralelos, y se
mantiene hasta que termine la medicién. Se utiliza el
compas de pliegues cutdneo o plicémetro, Fig. 5, lla-
mado también espesimetro. Mide el espesor del teji-
do adiposo en determinados puntos de la superficie
corporal: biceps, triceps, subescapular, suprailiaco,
abdominal, muslo, pierna.

« Indice de conicidad: es una relacién que involucra va-
rias medidas antropométricas, como la circunferencia
de la cintura, la talla y el peso corporal. Este indice ha
sido utilizado para indicar el aumento de la grasa ab-
dominal, y en la prediccién del riesgo cardiovasculary
metabdlico.

« Didmetro sagital: se mide entre la parte superior de la
crestailiaca y la cintura, Fig. 6.

« Circunferencia cintura: la circunferencia de la cintu-
ra a nivel umbilical (colocando la cinta métrica justo
por encima del ombligo, Fig. 7) es una medida senci-
lla que se correlaciona bien con la grasa abdominal
y se ha considerado predictor del riesgo de padecer
cualquier tipo de enfermedad cardiovascular. Se es-
tima que estan en riesgo aquellos varones que po-
sean una cintura superior a 102 cmy las mujeres con
mas de 88 cm.

Pero, el “Gold standard” de los métodos para determina-
cién de la masa grasa y de otros componentes corporales,
es la Densitometria de rayos X de doble energia (DXA)."

En las tablas 2 y 3, se relacionan los Métodos Rapidos de
Valoracion Antropométrica de la Masa Corporal recopila-
dos por el Dr. José M Cobo. Sociedad Espanola de Dieté-
tica. 2015."



NPunto

Didmetro Abdominal Sagital (DAS) Circunferencia de la Cintura (CC)
Ultima costilla y

Calibre ( S
I abdominal
Cresta iliaca

-
I b 29
q T\ :Z \b‘: O Delantal abdominal
, d LN, = [— - o

Cinta métrica
inelastica

Cresta iliaca a nivel de L4-5

Figura 6. Didmetro Abdominal Sagital (DAS). Figura 7. Circunferencia de la Cintura (CC).

Tabla 2. Comparacién de los métodos de evaluacion de la composicién corporal.’

Método Accesibilidad Precision Reproducibilidad Radiacion
TAC Muy baja Muy alta Muy alta CV1,2-43% Si (6-10 mSv)
RMN Muy baja Muy alta Muy alta CV 2,1-6,5% No
DXA Baja Baja Alta CV<1-4% Si (0,003-0,06 mSv)

CV adulto 1,7-4,5%
Plestimografia Baja Media Alta Nifios 25% No
Ninas 44%
Impedancia . .
o Alta Baja Media CV 4-9,8% No
Bioeléctrica
Antropometria Muy alta Baja Baja Muy variable No

TAC: Tomografia Axial Computarizada. RMN: Resonancia Magnética Nuclear. DXA: Doble Absorciometria de Rayos X. CV: Coeficiente de Variacién.

Tabla 3. Ventajas y desventajas de los métodos de evaluacion de la composicion corporal.”’

Método Ventajas
TAC Gran precision y repetitividad
RMN Gran precision y repetitividad para el tejido adiposo
y muscular en todo el cuerpo y zonas especificas
DXA Facil de usar, baja radiacién, muy preciso para extre-

midades y grasa

Plestimografia Precision y rapidez

Impedancia Bioeléctrica | Barato, portétil, simple, seguro y rapido

Antropometria Barato, no invasivo

Desventajas
Exposicién a altas radiaciones y material caro

Caro, realizacién manual de las mediciones, variacion
dependiente de la configuracién del escaner

Caro y se requiere de un radiélogo especializado
para ser manejado

Material caro y poco preciso en algunas
enfermedades

Para poblacién especifica, mala precision en
individuos y grupos

Baja reproductibilidad, sensibilidad y especificidad

TAC: Tomografia Axial Computarizada. RMN: Resonancia Magnética Nuclear. DXA: Doble Absorciometria de Rayos X.

En poblacién infantil, y dado que la talla evoluciona con los
anos hasta estabilizacion alrededor de los 18-21 afos, ade-
mas del peso, el peso relativo para la talla, etc., deben utili-
zarse tablas de percentiles para ambos sexos que relacionan
el IMC con una edad determinada, definiéndose el percentil
95 como punto de corte de obesidad y el 85 como punto de
corte para sobrepeso. En Espafa constituyen un magnifico
ejemplo las Tablas de la Fundacién Faustino Orbegozo que
parecen de casi obligado empleo en estados epidemiolé-
gicos, no obstante, también se tienden a utilizar los estan-
dares de la OMS, con el objetivo de realizar comparaciones
entre diferentes paises o zonas, siendo aconsejable utilizar

Revista para profesionales de la salud

y expresar los resultados acordes a criterios de referencia
locales y emplear complementariamente los criterios de
IOTF como punto de corte o expresarlos como Z-score. No
obstante, la medida del IMC en poblacién infanto-juvenil
tiene las mismas limitaciones que en el adulto, ya que no
discrimina entre chicos musculosos y obesos, ni tampoco
informa de la localizacién de la grasa en los segmentos
corporales.”

La obesidad es una enfermedad multifactorial, Fig. 8, en la
que confluyen varios factores de tipo genético, metabdli-
co, hormonal, social, cultural, que de forma coordinada e
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Figura 8. Obesidad como enfermedad multifactorial SEEDO 2016.%

interactiva originan un desbalance entre el ingreso y el gas-
to energético, que deja de responder a ajustes corporales,
desencadenado a largo plazo una ganancia significativa de
la masa grasa y del peso.?

La obesidad ocasiona una serie de consecuencias en las per-
sonas. Las personas con obesidad severa mueren de 8 a 10
anos antes que las que mantienen un peso normal, repre-
sentando cada 15 kg extras, un aumento del riesgo del 30%
por muerte prematura. Se calcula que cada aflo mueren en
el mundo de 2,8 a 3 millones de personas debido a proble-
mas patoldgicos asociados a la obesidad.

La obesidad y en particular la obesidad mérbida (IMC > 40 kg/
m?2) en un factor predictivo de muerte prematura, aunque en
parte su trascendencia sanitaria radica en su asociacién con
un conjunto de comorbilidades entre las que destacan la
diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial, dislipemia, en-
fermedad cardiovascular y el sindrome metabdlico. Diversos
estudios epidemioldgicos han descrito una relacién directa
entre el IMCy la mortalidad.

La mayoria de las evaluaciones han demostrado una cur-
va en forma de J en esta asociacion. Asi, niveles reducidos
de IMC (27,8 kg/m? para los varones y >27,3 kg/m? para las
mujeres. Irrefutablemente, valores de IMC > 31,1 kg/m? en
varonesy > 32,3 kg/m? en mujeres, que correspondian apro-
ximadamente al 140 % del peso ideal o tedrico, se asociaban
con una mayor mortalidad por todas las causas.®

Se han publicado estudios de la relacién entre obesidad y
mortalidad. Ellos concluyen que el riesgo de todas las cau-
sas de mortalidad respecto al peso normal se incrementé en
todas las causas y en los grados 2 y 3 de obesidad, mientras
que el grado 1 no estuvo relacionado con incremento de
la mortalidad y el sobrepeso se asocié con una mortalidad
mas baja. Cada 15 kg extras de peso incrementa el riesgo de
muerte temprana aproximadamente en un 30%.

Diversos estudios describen que los costes relacionados con
cuidados de salud en obesos son al menos 25% mas eleva-
dos que los de no obesos y se incrementan rapidamente
con la ganancia de peso. Incluso se ha argumentado que el
incremento de IMC puede invertir la tendencia a incremen-
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tar la expectativa de vida en naciones de altos ingresos,
siendo posible que en unos afios la expectativa de vida en
nuestros descendientes sea menor que la nuestra.'

Desde que la OMS alertara sobre el problema de la obe-
sidad alld en 2000 se han desarrollado muchas acciones
encaminadas a frenar el incremento tan marcado de su
prevalencia y por ende el gasto sanitario y social que im-
plica.?® El andlisis de factores implicados en el origen del
problema ha llevado a reconocer la importancia de crear
ambientes favorables para que las opciones alimentarias
y de actividad fisica mas saludables sean mdas faciles y
asequibles en las actividades y entornos cotidianos mas
habituales.

La tasa de obesidad se ha duplicado en Espafia en los ul-
timos 20 afos estimandose en la actualidad que mas de
la mitad de la poblacién adulta es obesa. El tratamiento
y sobre todo la prevencién son pilares importantes para
evitar que los nifos y adolescentes sean obesos y se con-
viertan en adultos obesos. Se comienzaa tener en cuenta
otros factores distintos a los cambios del estilo de vida en
la obesidad, como son los llamados disruptores enzimati-
cos y los obeségenos.?

El sobrepeso y la obesidad, asi como las enfermedades
crénicas vinculadas, pueden prevenirse en su mayoria.
Son fundamentales unos entornos y comunidades favora-
bles que permitan influir en las elecciones de las personas,
haciendo que la opcién mas sencilla (la mas accesible, dis-
ponible y asequible) sea la mas saludable en materia de
alimentos y actividad fisica periédica, y en consecuencia
prevenir el sobrepeso y la obesidad.

En el plano individual, las personas pueden optar por:

- Limitar la ingesta energética procedente de la canti-
dad de grasa total y de azlcares;

« Aumentar el consumo de frutas y verduras, asi como
de legumbres, cereales integrales y frutos secos; y

+ Realizar una actividad fisica periédica (60 minutos
diarios para los jévenes y 150 minutos semanales
para los adultos).

La responsabilidad individual solo puede tener pleno efec-
to si las personas tienen acceso a un modo de vida sano.
Por consiguiente, en el plano social, es importante ayudar
alas personas a seguir las recomendaciones mencionadas,
mediante la ejecucion sostenida de politicas demogréficas
y basadas en pruebas cientificas que permitan que la ac-
tividad fisica periddica y las opciones alimentarias mas sa-
ludables estén disponibles y sean asequibles y facilmente
accesibles para todos, en particular para las personas mas
pobres. Un ejemplo de una politica de ese tipo es un im-
puesto sobre las bebidas azucaradas.

La industria alimentaria puede desempefar un papel im-
portante en la promocion de dietas sanas del siguiente
modo:

+ Reduciendo el contenido de grasa, azucary sal de los
alimentos procesados;
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Tabla 4. Ejemplos de plaguicidas DE presentes en los alimentos en Espafia.”

Sustancias activas Uso Efecto alteracion hormonal
« Actividad estrogénica
« Exposicion uterina interfiere con el mecanismo neuroendocrino del hipotdlamo que
o - regula respuestas sociales
Clorpirifos Insecticida 9 P

« Exposicion uterina produce un patron metabdlico de lipidos e insulina en plasma
semejante a los principales factores de riesgo en adultos de arterioesclerosis y de
diabetes mellitus tipo2

Tebuconazol Fungicidas + Antiandrégeno
« Antiandrégeno
Linuron Herbicida « Malformaciones sistema reproductor masculino

. Cambios en morfometria 6sea

« Asegurando que las opciones saludables y nutritivas
estén disponibles y sean asequibles para todos los
consumidores;

- Limitando la comercializacion de alimentos ricos en
azucar, sal y grasas, sobre todo los alimentos destina-
dos a los nifios y los adolescentes; y

+ Garantizando la disponibilidad de opciones alimenta-
rias saludables y apoyando la practica de actividades
fisicas periddicas en el lugar de trabajo.

La organizacion Pesticide Action Network Europe (PAN Eu-
rope) ha elaborado un listado de 53 sustancias activas que
tienen capacidad de alterar el sistema hormonal segun los
criterios de de la clasificacién vigente en la UE que utiliza la
Agencia Europea de Sustancias Quimicas (ECHA) y la Agen-
cia Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA). Ademas de
estas, otras muchas sustancias activas podrian ser contami-
nantes hormonales. Un informe encargado por la Comision
Europea ha identificado 162 sustancias activas que se cono-
ce o sospecha que puedan ser contaminantes hormonales.??

Tabla 5. Alimentos mds contaminados con Plaguicidas DE.*

Ne de Ne de
Producto plaguicidas plaguicidas

endocrinos totales
Pimientos 16 37
Tomates 16 37
Peras 15 36
Naranjas 14 32
Manzanas 14 31
Mandarinas 12 21
Melocotones 1 17
Uvas de mesa 10 29
Platanos 9 19
Pepinos 9 14
Lechugas 8 22
Tés verde y rojo (China) 8 23
Fresas 7 23

Revista para profesionales de la salud

Los alimentos espafioles contienen al menos 38 plaguici-
das con capacidad de alterar el sistema hormonal. Las fru-
tas y verduras son el grupo de alimentos donde se han de-
tectado el mayor nimero de residuos de plaguicidas (118
sustancias diferentes) y en total 38 residuos de DE cuyo
uso esta autorizado en este grupo de alimentos.??

La Asamblea Mundial de la Salud acogi6 con satisfaccion
el informe de la Comisién para acabar con la obesidad in-
fantil (2016) y sus seis recomendaciones a fin de dar res-
puesta al entorno obesogénico y los periodos cruciales en
el ciclo de vida de manera que se combatiera la obesidad
infantil. La Asamblea Mundial de la Salud de 2017 acogi6
favorablemente el plan de aplicacion destinado a orientar
a los paises en la puesta en practica de las recomendacio-
nes de la Comision.?*

Hay evidencia disponible sobre la influencia que tiene la
alimentacién en la génesis de la obesidad. La ingesta cal6-
rica, y la restriccion caldrica constituyen la piedra angular
en el tratamiento de la obesidad. El mecanismo final que
conduce a la acumulacion de energia en forma de tejido
graso, y por lo tanto, a la obesidad, se deriva de un balance
caldrico positivo, segun el cual la entrada de calorias supe-
ra al gasto energético.”

La obesidad se asocia a enfermedades crdonicas, como el
sindrome metabdlico, dislipemia, HTA, y diabetes mellitus,
pero también se asocia con cancer, sindrome de apnea hi-
poapnea del suefio (SAHS), higado graso y osteoartrosis.

La Asamblea Mundial de la Salud acogioé con satisfaccion
el informe de la Comisién para acabar con la obesidad in-
fantil (2016) y sus seis recomendaciones a fin de dar res-
puesta al entorno obesogénico y los periodos cruciales en
el ciclo de vida de manera que se combatiera la obesidad
infantil. La Asamblea Mundial de la Salud de 2017 acogio
favorablemente el plan de aplicacion destinado a orientar
a los paises en la puesta en practica de las recomendacio-
nes de la Comision.

Para poder hacer una evaluacién correcta del paciente
obeso hay unos datos minimos:*®

+ Peso (kg) y altura o talla (cm)

« Indice de masa corporal (IMC) y perimetro cintura (cm)
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Enfermedad cerebrovascular:
- lctus squemico hemorragico

Enfermedad coronaria
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Figura 9. Principales complicaciones clinicas asociadas con la obesidad. Modificado de Jebb, articulo La obesidad un grave problema de salud.*

+ Presion arterial sistdlica y diastélica (mmHg)

« Lipidos: colesterol total, colesterol HDL (High density
lipoprotein), colesterol LDL(Low density lipoprotein),
Triglicéridos (TG) en ayunas

+ Glucosa en ayunas (mg/dl, o amol/L), Hemoglobina
glicoxilada: HbA1c (% o amol/mol), célculo de la resis-
tencia a la insulina (HOMA: Homeostasis model assess-
ment)

- Niveles de hormona estimulante del tiroides (TSH)

+ Niveles de enzimas hepdticas (alanina amino transfera-
sa ALT y aspartato amino transferasa AST)

- Proteina C reactiva ultrasensible
« Sintomas de apnea del suefo

- Enfermedad coronaria, reflujo gastroesofagico y otras
comorbilidades

« Medicacion que favorece la ganancia de peso
- Factores etioldgicos
« Actividad fisica con regularidad

- Alteraciones de la conducta alimentaria (picoteos, com-
pulsiones, atracones, bulimia nerviosa)

Se calcula que existen circulando més de 140.000 sustancias
quimicas artificiales y que es habitual detectar en las per-
sonas algunas de ellas. La principal via de entrada son los
alimentos y los envases. También los podemos encontrar en
algunos juguetes, muebles ropa, utensilios de cocina, pro-

ductos de limpieza, higiene personal, etc. La exposicion
a estos téxicos aumenta el riesgo de sufrir enfermedades
endocrinoldgicas, cardiovasculares, degenerativas, infla-
matorias, infertilidad o cancer. Lo mas perjudicial es una
exposicidn constante, aunque sea a dosis bajas. Las etapas
mas vulnerables se consideran: prenatal, postnatal, puber-
tad y alrededor de la menopausia®.

Disruptores endocrinos en la obesidad

Son sustancias naturales y/o quimicas que actian como
hormonas, alteran su produccién y secrecién, interfieren
en sus funciones y en su eliminacién. Estas sustancias qui-
micas son capaces de alterar el sistema hormonal y oca-
sionar diferentes dafios sobre la salud de hombres y mu-
jeres expuestos, asi como también de sus descendientes,
estos ultimos con efectos mas preocupantes en quienes
se exponen durante el embarazo y la lactancia. También
afectan a la reproduccién y la salud de otras especies ani-
males debido a la contaminacién ambiental. Los efectos
de los DE se producen a dosis muy bajas, en general muy
por debajo de los limites de exposicién legalmente esta-
blecidos.”

En el esquema, Fig. 10, se visualiza cémo funciona la imita-
cion del disruptor endocrino sobre el receptor celular para
las hormonas naturales. Disruptores endocrinos, la conta-
minacién invisible Terra Ecologia Practica.?®

En 2012, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ac-
tualizé el conocimiento cientifico sobre los compuestos
quimicos disruptores endocrinos (DE), definidos como
sustancias capaces de alterar el equilibrio hormonal y el
desarrollo embrionario y provocar efectos adversos sobre
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®

Figura 10. Funcionamiento de la imitacion del disrruptor endocrino.

la salud de un organismo vivo o de su descendencia.'® El tér-
mino DE engloba un grupo de sustancias quimicas de muy
diferente origen y estructura que se sintetizaron para cum-
plir funciones muy diversas.? Algunos, una vez liberados al
medio ambiente, pueden acumularse en el organismo por
ser lipdfilos y resistentes a la degradacidn, persistiendo en
los tejidos grasos, mientras que otros acceden al organismo
a diario y de manera cotidiana, son rapidamente excretados
(pseudopersistentes) y contribuyen igualmente a la dosis
interna.®

Los obesdégenos, Fig. 11, son sustancias quimicas que, una
vez introducidas en el organismo, pueden alterar los proce-
sos fisioldgicos normales, como el equilibrio hormonal, oca-
sionando consecuencias para la salud del ser humano y su
descendencia.”

HORMONA
NATURAL R

\
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CELULA  “Gooer
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¥ ENDOCRINO

o B

SN RESPLESTA

Figura 11. Tomada de: ;Que sabes sobre los contaminantes hormonales? Eco-
logistas en Accion.”

Con la Segunda Reconversién industrial comenzé su pro-
duccioén, utilizaciéon y exposicion masiva. Su exposicion y
consumo ha aumentado durante las Ultimas décadas junto
con el aumento de la obesidad, de ahi la hipétesis de que
los productos quimicos podrian favorecer la epidemia de la
obesidad en los humanos. Una caracteristica de estas sus-
tancias es que son omnipresentes en el medio. Son produc-
tos que utilizamos en la vida diaria, por ello, todos los seres
humanos estamos expuestos.'

Los Disruptores Enzimaticos (DE) influyen en la obesidad,
HTA, Diabetes Mellitus, Sindrome Metabdlico, Fertilidad Hu-
mana, y se estd relacionando con otras enfermedades como:
Fibromialgia, Sindrome de Fatiga Cronica, Esclerosis Multi-
ple, y otras enfermedades. En paises de Europa, como Fran-
cia llevan aios luchando contra estos DE para no danar a la
salud de las personas. Los DE influyen a lo largo de la vida,
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Tabla 6. Se muestran las enfermedades que se han relacionado con la exposi-
cion a algin tipo de DE (Sacada de Disruptores Endocrinos Ambientales y su
relacion con la obesidad. Tesis para obtener el Titulo de Mdster Universitario
en Medicina Cosmética y del Envejecimiento. Dra. Elsa Susana Diliz Pérez.
Universidad Auténoma de Barcelona, Abril 2015.°

Sistema Enfermedad Quimicos

Reproductivo/ | « Cancer de mama/ « BPA

Endocrino préstata . Dioxinas, PCB
« Endometriosis - Estrégenos,
« Infertilidad pesticidas, ftalatos
« Diabetes/sindrome | « BPA
metabolico « Estrégenos ,BPA
+ Pubertad precoz . BPA pesticidas
» Obesidad organoclorados,
compuestos
organoestannicos
Inmunitario « Susceptibilidad a « Dioxinas
infecciones . Dioxinas
- Enfermedades
autoinmunes
« Asma s
. « Contaminacion
Cardiovascular/ | . Enfermedades aérea
Pulmonar i
cz?\rdlacas/” . BPA
hipertension
- PCB
« Ictus
- Enfermedad de
. « Plomo
Alzheimer o
Neuroléaico « Enfermedad de - Pesticidas
9 Parkinson + PCB, Plomo,

Etanol, Pesticidas

« TDAH/Déficits del
organoclorados

aprendizaje

es importante actuar sobre ellos durante el embarazo y la
infancia para controlar sus posibles patologias.

Los estudios realizados en los ultimos aflos con animales
de laboratorio indican que numerosos productos quimi-
cos, ambientales y dietéticos originan un desequilibrio ho-
meostatico sobre la adipogénesis y el balance energético
que, con el desarrollo, el organismo sera mas propenso a la
obesidad y a las enfermedades asociadas al metabolismo.
En cambio, los estudios epidemiol6égicos en humanos son
mas limitados.®

Un aspecto interesante en la progresién del conocimiento
en torno a la disrupcion endocrina es la enorme contro-
versia suscitada en los foros de discusion politica sobre la
necesidad (o no) de actuar reduciendo o evitando la ex-
posicién a EDC. Los antecedentes hay que buscarlos en el
mandato del Parlamento a la Comisién Europea del afio
19994, donde se exigia un plan de actuacién concreto y
que, anos después, tan sélo se ha implementado somera-
mente. Valga como ejemplo que las dos Unicas restriccio-
nes de uso de plasticos con componentes hormonalmen-
te activos (ftalatos en chupetes, mordedores y tetinas, y
bisfenol-A en biberones de policarbonato) se han tomado
apoyandose en la aplicacién del principio de precaucion
con objeto de proteger la salud infantil. Las publicaciones
cientificas sobre el bisfenol-A y los ftalatos son lo suficien-



temente abundantes y concluyentes para afirmar que estos
compuestos suponen una amenaza constante para la pobla-
ciéon”

Durante los ultimos afios se ha incrementado el interés cien-
tifico por los contaminantes ambientales con capacidad de
interferir sobre el funcionamiento del sistema hormonal: son
los llamados disruptores endocrinos. Estas sustancias fueron
originalmente sintetizadas para cumplir unas determinadas
funciones, tales como el control de plagas en la agricultu-
ra, mejorar la estabilidad de lociones corporales, o formar
parte de la estructura de ciertos plasticos, pero con el paso
del tiempo se han ido descubriendo efectos nocivos deriva-
dos de la exposicion continuada a las mismas. De hecho, la
comunidad cientifica ha identificado una serie de posibles
dianas en el organismo que incluyen las hormonas sexuales
(estrogenos y andrégenos), hormonas tiroideas y/o glandu-
las adrenales, asi como una variedad de efectos derivados
que incluyen cancer, infertilidad, trastornos en el neurodesa-
rrollo, osteoporosis y enfermedades metabolicas.”

Los efectos sobre la salud humana relacionados con la expo-
sicién a EDC incluyen:'*

- Danos al sistema reproductor masculino: criptorquidia,
hipospadias y reduccién de la calidad del semen.

- Danos al sistema reproductor femenino: pubertad pre-
coz, reduccion de la fecundidad, abortos espontaneos,
sindrome de ovarios poliquisticos, endometriosis y fi-
bromas uterinos, partos prematuros, bajo peso al nacer
y danos congénitos, entre otros.

« Céanceres en 6rganos hormono dependientes: cancer de
mama, de prdéstata, de testiculos y de tiroides.

- Danos al sistema neurologico: déficit de atencion, re-
duccion del coeficiente intelectual.

- Enfermedades metabdlicas: sindrome metabdlico, dia-
betes y obesidad.

+ Desordenes del sistema neuroinmunolégico: sindrome
de fatiga cronica (SFC), fibromialgia, y esclerosis multi-

ple.

Resultados de investigaciones muestran que los DE tienen
unas caracteristicas particulares que requieren nuevas me-
didas politicas para proteger la salud humana y el medio
ambiente’:

« Pueden actuar a dosis muy bajas: los niveles de expo-
sicion a los que los DE pueden afectar la salud humana
son extremadamente bajos (en el rango de partes por
billén ppb). La poblacion esta expuesta en la actualidad
a estos niveles debido a la contaminacién del aire de los
hogares, los alimentos o la presencia de DE en articulos
de consumo.

+ Momento de exposicion: el momento puede tener aun
mds importancia que el nivel de exposicion. Los fetos y
los bebes son especialmente sensibles a la exposicién
a DE. Existen periodos del desarrollo que son especial-
mente vulnerables a la disrupcién endocrina, provocan-
do dafos que pueden causar importantes efectos sobre
la salud a lo largo de toda la vida.
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« La relacién dosis-efecto no es lineal, pudiendo, por
ejemplo, generar efectos dafinos para la salud a dosis
muy bajas o altas y no generar efectos a dosis de ex-
posicién intermedias.

« Efecto coctel: pueden actuar conjuntamente, de for-
ma aditiva o sinérgica y la exposicion a bajas dosis de
una mezcla de ellos puede provocar efectos negativos
a niveles de exposicion considerados seguros para las
sustancias individuales componentes de la mezcla.
Por ello es necesario abordarlos como un grupo, no
sustancia a sustancia.

- Efecto multigeneracional: pueden afectar a varias ge-
neraciones al interferir en el mecanismo mediante el
que se expresan los genes.

« Latencia: los efectos negativos de los DE pueden ma-
nifestarse muchos afos después de que ocurre la ex-
posicion; ademas los efectos de la exposicion prenatal
se manifiestan principalmente en la edad adulta. Por
ello, las medidas que se tomen ahora mejoraran la sa-
lud publica también en el futuro.

« Ubicuidad de la exposicién: los estudios de monitori-
zacion de DE en humanos muestran la contaminacién
de la poblacién de todas las edades. Se han detecta-
do DE en sangre de cordén umbilical, pelo y orina de
bebes, nifos y sangre y grasa de adultos. Los analisis
de alimentos, articulos de consumo, aire, agua, polvo
domeéstico, etc., muestran la ubicuidad de la exposi-
cién a DE. Por ello, es necesario eliminar las fuentes de
exposicion a estos productos.

Durante los aflos 2013 y 2014 las autoridades europeas y
las autoridades competentes de los Estados Miembros tie-
nen que tomar decisiones importantes sobre la regulacion
de los DE. Se deben establecer criterios de identificacion
de DE y los métodos de ensayo que se incluirdn en el Re-
glamento de Biocidas y el Reglamento de plaguicidas, que
prohiben el uso de materias activas que sean DE. También
se debe decidir si se acepta que los DE no tienen niveles de
exposicion seguros, y por tanto solo se autoriza su comer-
cializacion si se demuestra que los beneficios socioeconé-
micos superan a los costes, segun el Reglamento REACH.
Ademas, la normativa de cosméticos, de equipos médicos,
de materiales en contacto con alimentos, etc.también se
va a revisar.

Las organizaciones ecologistas y sociales europeas estan
siendo muy activas, intentando contrarrestar la enorme
influencia de la industria quimica. Han tenido éxito en los
comités de la Agencia Europea de Seguridad Alimentaria
que han evaluado el BPA o han establecido criterios de
identificacion de DE y también en Espana, donde a dife-
rencia de otros paises de la UE, como Francia, Dinamarca,
Suecia, Alemania, etc., el Ministerio de Sanidad sigue a la
espera de mas informacién para tomar medidas para redu-
cir la exposicion de la poblacion a DE.?*

Dentro del grupo de disruptores endocrinos con caracter
estrogénicos, aquellos que afectan al sistema reproductor
de los seres vivos, destacan los alquilfenoles (APs). Debi-
do a su gran uso en aplicaciones industriales y domésticas
como surfactantes y aditivos de pldstico, a su ubicuidad y
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a su elevada toxicidad, los APs se consideran contaminantes
prioritarios en el medio acudtico. Otro DEestrogénico am-
pliamente conocido es el bisfenol A (BPA), utilizado en una
gran variedad de aplicaciones industriales. Aunque actual-
mente no esta reconocido como contaminante prioritario,
su impacto en el medio acuatico es todavia un tema de de-
bate.’®

La toxicidad de estos compuestos hace necesaria su regula-
Cion a fin de proteger la salud humana y preservar el medio
ambiente.?” Tanto europea como nacional a nivel del: ambito
industrial (fabricacidon y comercializacién), medio ambiental,
salud publica.

La legislacion en salud publica: la principal via de exposi-
cién a alquilfenoles y bisfenol A es, la ingestion de agua o
alimentos que presenten estos compuestos. Teniendo en
cuenta estudios toxicoldgicos, algunos organismos oficiales
han establecido valores de ingesta diaria tolerable (TDI) para
los DE, definida como cantidad de contaminante presente en
alimentos o agua de bebida que puede ser ingerida todos los
dias durante toda la vida sin que suponga riesgos aprecia-
bles para la salud [EFSA, 2013]. De esta manera se mantiene
un margen suficiente de seguridad para los consumidores,
incluidos aquellos subgrupos mas sensibles, como los nifios.

Parte de la legislacion europea antes mencionada ha sido
incorporada al ordenamiento juridico a nivel nacional y/o
autonémico.’

Diversos estudios, han sugerido que los DE presentan carac-
teristicas particulares que los hacen distintos a otros téxicos
medioambientales y que condicionan cualquier aproxima-
cién a la relacién de causalidad buscada entre exposicion y
enfermedad. Su toxicidad podria deberse a que:*

- El momento de la exposicion es decisivo para determi-
nar el caracter, la gravedad y la evolucion posterior del
efecto. Los efectos son distintos sobre el embrion, el
feto, el organismo perinatal o el adulto; si actian duran-
te un periodo critico, como por ejemplo en los estadios
tempranos de la vida, caracterizados por una rapida
diferenciacion celular y organogénesis, producen lesio-
nes irreversibles.

« Los efectos pueden no aparecer en el momento de la
exposicion; las consecuencias se manifiestan con ma-
yor frecuencia en la descendencia que en el progenitor
expuesto; la exposicién embrionaria puede tener con-
secuencias que no son evidentes hasta la madurez del
individuo; el desarrollo anormal no se expresa necesa-
riamente en el nacimiento; sus efectos pueden perma-
necer latentes durante aflos o hacerse patentes en la
descendencia en lugar de en los individuos expuestos.

« No existe un umbral de concentracién preciso para el
desarrollo del efecto toxicoldgico, o al menos, ese nivel
de concentracién es muy inferior al reconocido como
limite de seguridad para otros aspectos toxicolégicos
distintos de la disrupcién endocrina.

+ Es posible la accion combinada de los disruptores que
pueden adquirir al actuar conjuntamente un efecto pa-
raddjico, ya sea sinérgico, antagonico o simplemente
aditivo.
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Recientemente, fue presentado un nuevo informe del
Programa de las Naciones Unidas para el Medio Ambien-
te (PNUMA) y la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS),
acerca del estado de los conocimientos cientificos sobre
las sustancias quimicas que perturban la funcién endo-
crina (State of the Science of Endocrine Disrupting Che-
micals), muchas de ellas, todavia estan por investigarse y
podrian tener importantes repercusiones en la salud. El in-
forme, destaca algunas relaciones entre la exposicién a los
DE y diversos problemas de salud, en particular la posibi-
lidad de que contribuyan a la criptorquidia en los jévenes,
al cdncer de mama en la mujer, al cancer de prostata en el
hombre, a problemas de desarrollo del sistema nervioso y
al déficit de atencién/ hiperactividad en los nifios o al can-
cer de tiroides. Finalmente, el informe formula una serie de
recomendaciones para mejorar los conocimientos mun-
diales sobre esas sustancias quimicas, reducir los riesgos
de enfermedad y recortar los costos conexos.?’

La salud humana depende del buen funcionamiento del
sistema endocrino, que regula la liberaciéon de hormonas
esenciales para funciones tales como el metabolismo, el
crecimiento y desarrollo, el suefio o el estado de animo.

Dentro de los disruptores endocrinos existe un grupo de
sustancias con unas caracteristicas fisico quimicas parti-
culares, conocidos como contaminantes organicos persis-
tentes (COPs). Los COPs son muy resistentes a la degrada-
cién fotolitica, quimica y bioldgica. Estos contaminantes
se caracterizan, ademas, por una baja solubilidad en agua
y alta liposolubilidad, por lo que tienden a acumularse en
los tejidos de los organismos vivos, incluido el ser humano.
Los plaguicidas organoclorados son un grupo de COPs con
especial relevancia para la salud humana. El mas represen-
tativo dentro de este grupo es el diclorodifeniltricloroeta-
no (DDT), ampliamente utilizado internacionalmente en la
agriculturay en el control de vectores de enfermedades in-
fecciosas desde 1939. Otros ejemplos de plaguicidas orga-
noclorados incluyen el hexaclorobenceno (HCB), fungicida
usado hasta los afos 80-90, y que actualmente se libera
mayoritariamente como subproducto de diversas activida-
des industriales; o el lindano, insecticida que ha sido usado
fundamentalmente en cultivos, madera, granos y lociones
de uso personal. Debido a su elevada resistencia a la de-
gradacioén y a sus posibles efectos nocivos sobre la salud
humana, la fabricacién y uso de la mayor parte de plaguici-
das organoclorados han sido prohibidos en la mayoria de
los paises del mundo. Sin embargo, a pesar de las medidas
tomadas, la exposicidn humana a estos contaminantes
sigue siendo frecuente. La poblacién general suele estar
expuesta a COPs de manera continua y generalmente a
dosis bajas. La dieta es la principal via de exposicién, fun-
damentalmente a través de los alimentos grasos. Tanto es
asi, que la composicién de las mezclas de contaminantes
encontradas en los tejidos humanos varia de acuerdo con
las diferencias regionales en el uso de estos compuestos y
con los habitos dietéticos de las poblaciones expuestas.

Durante las ultimas décadas se ha constatado un aumento
espectacular en la prevalencia de enfermedades crénicas
no infecciosas. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
define las enfermedades crénicas como “enfermedades de
larga duracién y por lo general de progresién lenta” (http://



www.who.int/topics/chronic_diseases/es/). Esta elevada
prevalencia no puede explicarse solamente por el envejeci-
miento de la poblacién o la mejora de los métodos diagnés-
ticos, ya que existen evidencias de que el medio ambiente
estd jugando un papel muy importante en el desarrollo de
gran parte de estas enfermedades. Por ejemplo, la Agencia
Internacional para la investigacion del cancer ha estimado
que el 6 % del total de muertes por cancer podria ser atribui-
ble a la exposicién a sustancias cancerigenas.*

En algunos estudios en poblaciones altamente expuestas
han sugerido que diversos COPs podrian alterar la funcién
de las células beta pancreaticas, encargadas de la produc-
cién de insulina, interactuar con los receptores de insulina,
o inducir una respuesta inmunotéxica mediante su unién al
receptor de estrogenos.'®

Existen evidencias cientificas de que algunos COPs podrian
actuar como obesdégenos, un término que se refiere a sus-
tancias capaces de alterar la acumulacién de lipidos y pro-
mover la adipogénesis.' Por tanto, la exposicién a estos
compuestos podria no sélo favorecer la obesidad, sino tam-
bién el desarrollo de otras patologias frecuentemente aso-
ciadas a ella, como la resistencia a la insulina, enfermedades
cardiovasculares, hipertension y algunos tipos de cancer. El
papel de los COPs en el desarrollo de estas patologias no
esta del todo claro y algunos investigadores defienden que
los COPs presentes en la grasa podrian contribuir en parte
a los efectos mencionados. De hecho, Lee et al. comproba-
ron que la obesidad estaba relacionada con la prevalencia
de diabetes, pero sélo en individuos con niveles elevados de
COPs. Por lo tanto, existen pruebas de que la exposicién de
la poblacién general a COPs es un hecho relevante para la
salud publica y para el conjunto del sistema de salud, cuyas
implicaciones deben de ser estudiadas adecuadamente. El
problema se hace mucho mas complejo si tenemos en cuen-
ta que la exposicién a algunos disruptores endocrinos, inclu-
so a niveles por debajo de los que legalmente se consideran
“seguros”, pueden causar efectos bioldgicos y clinicos rele-
vantes.?’ Ademas, algunos estudios han evidenciado efectos
“paraddjicos” de estos contaminantes, los cuales pueden ser
mayores a niveles bajos de exposicion.>?

Aunque los niveles ambientales de plaguicidas organoclo-
rados en la actualidad son sensiblemente inferiores a los re-
gistrados en décadas pasadas, las generaciones de personas
que contribuyen a la creciente prevalencia de estas patolo-
gias nacieron y crecieron en un periodo que coincidié con
el pico de méximo uso de los plaguicidas organoclorados y
otros COPs, y por tanto, estuvieron expuestas a mayores ni-
veles durante épocas muy criticas del desarrollo. Este hecho
es de gran relevancia, ya que se ha descrito que el ser hu-
mano es especialmente vulnerable a los efectos de los con-
taminantes durante la etapa fetal y la infancia, y que estos
efectos pueden ser evidentes no solo en las primeras etapas
de la vida, sino también durante la edad adulta.*?

A pesar de las evidencias disponibles, en el mundo cientifico
contindan existiendo muchas incertidumbres y controver-
sias sobre el papel de la exposicion humana a bajas dosis de
COPs en el desarrollo de enfermedades crénicas. El hecho
de que la mayoria de la poblacién general esté expuesta a
plaguicidas organoclorados y otros COPs de forma diaria,
asi como la persistencia de estos en el organismo podria ex-
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plicar el desarrollo gradual de las patologias crénicas que,
ademads, suelen gozar de un periodo de latencia que suele
ser subclinico, asi como una mayor prevalencia en perso-
nas de edad avanzada. Es necesario identificar y estudiar
en profundidad el papel de los plaguicidas organoclora-
dos y otros COPs en el desarrollo de enfermedades cré-
nicas de elevada prevalencia mundial, como la obesidad,
enfermedades cardiovasculares o cancer.®

La mayoria de los disruptores endocrinos funcionan a do-
sis muy pequenas como las hormonas. Sus efectos pue-
den ser de activar (agonistas) o bloquear (antagonistas)
la accidn de las hormonas ya sea de una o varias a la vez.
También aumentar su sintesis o su metabolismo. Existen
una serie de factores que hacen a todas estas sustancias
disruptoras peligrosas.?

+ Edad:la edad en la que estamos en contacto con estas
sustancias influye sustancialmente en su capacidad
para producir efectos secundarios. Las épocas mas
sensibles son las que el cuerpo esta en desarrollo y la
actividad metabdlica y endocrina es mayor, es decir
los dos primeros afos de vida y los afios de desarrollo
puberal. Los adultos estamos “relativamente mas pro-
tegidos”debido a que nuestro crecimiento es mas len-
to o ya ha terminado, aunque exposiciones continuas
diarias mantenidas durante afios pueden ser igual de
perjudiciales, especialmente para el desarrollo de dia-
betes, obesidad, trastornos inmunitarios y canceres
hormonodependientes.?

« Tiempo de latencia: tiempo que tardan en verse sus
efectos entre la exposicién y la aparicién de enferme-
dades relacionadas, sobre todo en las exposiciones
durante la gestacién. Como vemos, la exposicion in-
trauterina a DR puede ocasionar efectos que aparez-
can en el nacimiento, o bien a lo largo de la infancia, la
pubertad, la edad adulta o incluso en la vejez, de ahila
dificultad para monitorizar mediante estudios a corto
plazo los efectos sobre los humanos de estos.

« Potenciacién de efectos por contaminaciéon con multi-
ples disruptores: hasta hace poco no se sabia que los
disruptores endocrinos podian sumar sus efectos
unos con otros. Se consideraba que, si no se sobrepa-
saba una cantidad, no afectaban a la salud. Sus efec-
tos no son sumatorios, sino exponenciales, por lo que
niveles individuales que hasta hoy se consideraban
inocuos, dejan de serlo al mezclarse con otros en el
cuerpo. La industria cumple con los limites legales
en los productos, pero no se tiene en cuenta que la
exposicion continda a multiples sustancias a niveles
permitidos, tienen un efecto mas toxico que la misma
cantidad de todas ellas, pero de sélo una sustancia; es
decir, efectos aditivos, sinérgicos.

« Dindmica de dosis: para muchas sustancias no existe
una relacion lineal entre dosis y efecto. A veces dosis
mas bajas pueden ser mas perjudiciales que las mas
altas, siendo muy dificil establecer umbrales de sequ-
ridad para estos, por lo que deberia de prohibirse su
uso por completo de todas aquellas que tengan este
comportamiento.
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Tabla 7. Posibles efectos sobre la salud humana de los disruptoresendocrinos.®

Mujeres Hijas
« Cancer de mama + Pubertad precoz
« Endometriosis « Cancer vaginal
+ Muerte embrionaria y fetal + Mayor incidencia de canceres
+ Malformaciones en la + Deformaciones en érganos
descendencia reproductores

+ Problemas en el desarrollo
del Sistema Nervioso Central

« Bajo peso al nacer

« Hiperactividad

+ Problemas de aprendizaje

« Disminucion del coeficiente
deinteligenciay
comprension lectora

- Efecto transgeneracional y epigenético: actualmente, sa-
bemos que algunos efectos de los disruptores endocri-
nos se trasmiten a las siguientes generaciones a través
de mecanismos epigenéticos desconocidos hace hasta
hace pocos anos.

La OMS alerta de que existen muchas mas sustancias con
efecto disruptor endocrino que antes no conociamos, como
muchos de los pesticidas de uso actual que sustituyeron a
los mas téxicos y bioacumulativos DDT/DDE. Los mas impor-
tantes los podemos encontrar en:*

- Pesticidas de uso habitual e insecticidas de uso domés-
tico

« Cosméticos, cremas, cremas solares, perfumes, desodo-
rantes, productos para el pelo, geles, champus, pasta de
dientes

« Plasticos en forma de Ftalatos o Bisfenol A
+ Restos de anabolizantes y de medicamentos.

+ Metales pesados como el plomo, arsénico, mercurio o
cadmio

« Lae-basura
« Otros quimicos de uso habitual

Los humanos adquirimos los disruptores endocrinos o sus
precursores a través de la inhalacion de particulas, ingesta
de comida y agua contaminados, o a través de la piel por
contacto (cosméticos y exposiciones laborales a pesticidas
etc.). La cantidad con la que contactamos a diario varia mu-
cho dependiendo de los habitos individuales de comida y
los lugares en que se vive o trabaja.3*

Estudios epidemiolégicos® han demostrado un deterioro
importante en la salud reproductiva humana en los paises
mas industrializados: recuento espermatico, endometriosis,
alteraciones funcionales del desarrollo sexual, canceres en
6rganos hormona-dependientes (mama, ovario, testiculo,
préstata), transmisidn de téxicos durante la lactancia mater-
na, enfermedades metabdlicas, etc.
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Los DE ocasionan efectos a niveles muy bajos, en el limite
de la capacidad de andlisis, a dosis partes por billéon (ppb).
La evaluacién de riesgo se basa en la asuncion de que a
mayor dosis de exposicidon mayor riesgo en forma de curva
monotonica (sin puntos de inflexion).

Los DE pueden presentar varias respuestas a una misma
causa 0 una causa puede provocar varias respuestas y ade-
mas estas pueden ocurrir tras periodos de latencia de va-
rios afnos. Los periodos de latencia entre la exposicion y la
aparicion de efectos son muy largos, incluso décadas en
el caso de exposicion fetal. Debido a sus mecanismos de
accion el momento de exposicién a los DE es importante,
variando los efectos segun la edad y el sexo.

No estamos expuestos a una sola sustancia a la vez, cada
uno de nosotros estamos contaminados con cientos de
sustancias quimicas sintéticas. Las sustancias quimicas
pueden interactuar entre si, de forma aditiva o sinérgica.

Obesdgeno

Existe un creciente interés cientifico por los conocidos
como obesdgenos, que son compuestos quimicos capa-
ces de alterar el metabolismo lipidico y promover la acu-
mulacién de grasa mediante su interferencia con la adipo-
génesis (desarrollo de los adipocitos), asi como interferir
con los mecanismos de control de la saciedad y el apetito,
Fig. 12. Por tanto, la exposicion a estos compuestos qui-
micos podria estar también relacionada con la obesidad y
con patologias tradicionalmente asociadas a ella, como la
resistencia a la insulina, hiperlipemia o enfermedades car-
diovasculares, entre otras.’'

Uno de los primeros obesdgenos identificados fue el tribu-
tilestafio (TBT), compuesto quimico organometalico usa-
do en la fabricacion de pinturas antiincrustantes, asi como
en agentes de conservacion de la madera o funguicidas.
Sin embargo, a principios de la década de 1970 comenza-
ron a surgir evidencias de que este compuesto se acumula
en los seres vivos y que es capaz de interactuar con su sis-
tema hormonal. Posteriormente, se demostré que el TBT
tiene afinidad por el receptor nuclear PPAR-y y al recep



tor X retinoide, lo que promueve la diferenciaciéon de las
células del tejido adiposo, asi como el almacenamiento de
grasa. Ademas, estudios con animales de experimentacion
han asociado la exposicién a TBT con patologias tradicional-
mente asociadas a la obesidad, como son la resistencia a la
insulina o higado graso. Ademas del TBT, existe una amplia
variedad de sustancias quimicas en diversos grupos de ali-
mentos, por lo que la dieta supone una fuente importante
de exposicion para la poblacién general. Existe una serie
de disruptores metabdlicos que han mostrado cierto grado
de evidencia en estudios experimentales y/o epidemiolo-
gicos¥, como: Fructosa, Genisteina: isoflavona, Glutamato
monosdédico, Compuestos derivados del humo (benzo-al-
fa-pireno), Contaminantes organicos persistentes (COPs:
iclorodifeniltricloroetanoDDT plaguicidas organoclorados
incluyen el hexaclorobenceno (HCB), lindano, endosulfan y
mirex). Otros COPs de gran relevancia son los bifenilospoli-
clorados (PCBs), las dioxinas y furanos, Plaguicidas organo-
fosforados. Otros compuestos fendlicos “no persistentes”:
Ftalatos (compuestos quimicos usado principalmente como
plastificantes), Metales pesados (la exposicion humana a
ciertos metales como el arsénico, cadmio, mercurio y plomo)
se ha asociado con alteraciones metabdlicas como un incre-
mento del riesgo de padecer diabetes tipo 2, enfermedad
cardiovascular y obesidad).”

A pesar de que el uso de ciertos COPs (especialmente plagui-
cidas organoclorados y PCBs) esta restringido en la actuali-
dad en la mayoria de los paises del mundo, se estima que el
85-100% de la poblacién general presenta en su organismo
niveles detectables de estos contaminantes, incluyendo po-
blaciones residentes en areas donde estos compuestos lle-
van décadas prohibidos y aquellas donde nunca se llegaron
a aplicar.®

La literatura cientifica que estudia las propiedades disrupto-
ras metabolicas u obesogénicas de diversos grupos de con-
taminantes no para de crecer, de tal manera que las listas
de estas sustancias quimicas son cada dia mas extensas. Es
necesario destacar que los seres humanos estamos expues-
tos a una muy amplia variedad de contaminantes quimicos
de diversos origenes y estructuras.

Sensoras metabolicos
RANs:
PPAR @, 8 » RXR

TBT.talatos,BPA PFCs, TZDs
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Por un lado, y como se ha mencionado con anterioridad,
los plaguicidas organoclorados o bifenilos policlorados
fueron prohibidos hace décadas en la mayor parte de los
paises del mundo. Sin embargo, son sustancias que fueron
disefiadas para ser muy resistentes a la degradacién quimi-
ca, asi que continlian presentes en la cadena alimentaria,
y la totalidad de los seres humanos presentamos niveles
detectables en nuestros organismos de varios de ellos.?®

Los mecanismos de accién descritos para los obeségenos
son multiples y variados, pudiendo interaccionar con nu-
merosas dianas moleculares como reguladores transcrip-
cionales, receptores nucleares hormonales, entre otros,
que resultan en una alteracion del metabolismo lipidico.*°

Uno de los principales receptores nucleares directamente
implicado en la biologia de los adipocitos es el “peroxiso-
meproliferatoractivated receptor” (PPAR) (isoformas a, &
andy). El receptor PPARy es el principal regulador de la adi-
pogénesis, esencial para conversién de células progenito-
ras mesenquimales en preadipocitos en el tejido adiposo,
y la diferenciacién de preadipocitos. Su activacién favore-
ce la biosintesis lipidica, asi como su almacenamiento me-
diante la activacién de genes relacionados con el balance
energético. Algunos DE-obesdégenos han demostrado su
capacidad de unién con los receptores PPARy.*

Por otra parte, la leptina, hormona encargada de infor-
mar al cerebro sobre la cantidad de grasa acumulada en
el organismo, determinando la finalizacién de la ingesta
y la desregularizacion del sistema nervioso simpatico, dis-
minuye la expresién de PPARYy en los adipocitos. La sensa-
cién de hambre tiene lugar cuando los adipocitos secretan
menos leptina. La activacidon de PPARY, por el contrario, in-
crementa la expresion de leptina, por tanto, de saciedad.*

Las hormonas sexuales tienen una relacion directa con la
cantidad y distribucién de la grasa corporal. Los esteroi-
des sexuales tienen receptores en diversos tejidos como
los islotes de Langerhans, el hipotédlamo o el tejido graso,
y estan relacionados con el control fisiolégico de multiples
procesos metabolicos. Los receptores estrogénicos a 'y B

Disregulacion de ES:
FSH-r, Aromatasa-r, estrogen-r
androgen-r

TBT, talatos, BPA, DES

Niveles de accion

Coordinador del balance energético:

Efectos neuroendocrines, hormonas peptidicas

NPY, AgRP, CCK, POMC, leptina, grelina
sisterna endocanabinoide : CBI-rR.

QBT. talatos, BPA, fitoestrogenos, annc!epresrvoj

Ejes hormonales:

Hipotalamo-hipofiso-tiroideo

Hipotalamo-hipofiso-adranal
glucacorticoid receptor (GR)

QBT. tiocarbamatos, TZDs J

Figura 12. Esquema: Candidatos a obesdgenos en humanos y niveles donde actiian. Bisfenol A (BPA), Dietilestilbestrol (DES), Esteroides sexuales (ES), Perfluoro -
alquil - compuestos (PFCs), Receptores nucleares (RN5s), Tributin estafio (TBT), Glitazonas (TZDs), de R. V. Garcia Mayor et al (2012).%
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OBESOGENO

1. Que se detecten dianas moleculares en la tejido adiposo (PPAR gama)

2. Alteren la biologia del adicito (Hipertrofia o hiperplasia)

3. Induccion de un efecto concreto sobre el balance energético —adipogénesis
4. Relacion causal (estudios epidemioldgicos)
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Figura 13. Tomada de Disruptores EndocrinosMSc Georgina Gémez, Departamento de Bioquimica, Uniwersidad de Medicina. Costa Rica, 2017.%°

(ER-a, ER-RB) participan en multitud de procesos relacionados
con la homeostasis energética, incluyendo: ingesta caldrica,
sensibilidad insulinica en higado y musculo, crecimiento de
los adipocitos, acimulo del tejido graso o funcion pancreati-
ca. Algunos estudios en animales han demostrado que la ex-
posicién puntual a estrégenos enddgenos (estradiol) o a xe-
noestrégenos (BPA) puede provocar hiperinsulinemia, y que
exposiciones prolongadas darian lugar a resistencia a la insu-
lina, e incluso a diabetes.? Otros estudios también sugieren
que la desregularizacion de receptores sexuales esteroideos
también produce efectos proadipogénicos. En modelos ani-
males se ha observado que la exposicién a testosterona en
el periodo prenatal favorece el sindrome metabdlico en los
individuos adultos de ambos sexos. Estos hallazgos no se co-
rrelacionan con los niveles de dehidrotestosterona, lo que
sugiere que la aromatizacion de la testosterona a estradiol,
mas que una accién directa de la testosterona, podria ser la
causa de las alteraciones observadas. Multiples estudios han
demostrado una asociacion entre los niveles de testostero-
nay la resistencia a la insulina, el sindrome metabdlico, o la
diabetes tipo 2 en mujeres. Hay evidencias de que una dis-
minucion de los andrégenos circulantes en mujeres puede
mejorar la sensibilidad insulinica.*

La alteraciéon de la funcién de las hormonas tiroideas es otro
mecanismo de accién de los obesdgenos, debido al impor-
tante papel que desempefia la glandula tiroides en el man-
tenimiento adecuado del metabolismo. Por ejemplo, se ha
observado que algunos de los efectos de los PCB y PBDE
podrian estar mediados a través del eje tiroideo, ya que la
exposicidon de animales de experimentacién durante la ges-
tacion altera los niveles de hormona tiroidea, tanto en las
madres como en la descendencia; ademas, las crias al crecer
desarrollan obesidad, enfermedades cardiacas, pubertad
temprana y resistencia a la insulina.®'

La contaminacién interna puede medirse en cualquier ma-
triz del cuerpo. Sangre, tejido graso y orina son los medios
mas frecuentes. Y de entre ellos, el mas frecuente es la san-
gre, pues donarla es mas facil que donar otras muestras; lo
cual aumenta la factibilidad de los estudios en personas y
aumenta su validez interna y externa. También se puede
medir en el aire exhalado o en la saliva. Y en cualquier érga-
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no: en el cerebro, en el higado, los rifiones... Por ejemplo,
hicimos un estudio sobre causas del cancer de pancreas
que midio las concentraciones de metales pesados en las
uias. En una misma sociedad puede haber personas con
concentraciones de DE siete mil veces superiores a otra
persona.

En parte sabemos a qué se debe, y en parte, no. La edad y
la generacién a las que cada cual pertenece son un factor
que influye en que tenga mayores o menores concentra-
ciones. Hay quien de joven estuvo muy expuesto a algunos
plaguicidas y lo ha estado a lo largo del tiempo. A veces el
simple transcurrir del tiempo (y, por tanto, de la exposicién
al contaminante) explica que se tengan concentraciones
superiores. Pero otras veces vemos concentraciones muy
altas en personas jovenes y bastante bajas en personas
mayores, y no sabemos por qué, Fig. 13.

La obesidad es otro factor que parece contribuir a aumen-
tar nuestra contaminacién. Muchos compuestos persis-
tentes se acumulan en las grasas y, por lo tanto, las per-
sonas que ingieren mas grasas y estan mas obesas tienen,
en general, niveles mas altos. A su vez, y esto es bastante
preocupante, algunos contaminantes parecen ser obesé-
genos, es decir, pueden contribuir a aumentar la obesidad.
Porque la obesidad no es sélo el resultado de un exceso
de comida y bebida relativo a un déficit de actividad fisica,
sino que a la obesidad y otros trastornos metabdlicos tam-
bién contribuyen los obeségenos quimicos ambientales,
Fig. 14.%

Existen miles de quimicos presentes en todo tipo de
productos comercializados sin probar su inocuidad que
afectan a la actividad hormonal de las personas. Constitu-
yendo un gran problema de salud publica, sobre todo los
disruptores endocrinos.

Los téxicos quimicos presentes sobre todo en los alimen-
tos se van acumulando en el organismo, pero existen otros
que sin necesidad de acumularse son igualmente téxicos,
como: bisfenol, parabenos, ftalatos...; compuestos que se
disuelven en el agua o alcohol y no en las grasas, y se sue-
len eliminar parcialmente por la orina.
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Pueden detectarse rapidamente y de forma sencilla en ella
0 en sangre. Se denominan “pseudopersistentes” ya que,
aunque no se acumulen siempre estan ahi y presentan en
sangre niveles parecidos a los toxicos persistentes que con-
sumimos a diario a lo largo de la vida.>”

Periodos de exposicidn: se representan en la siguiente ima-
gen, Fig. 15.

Dieta

La obesidad se relaciona el aumento de ingesta caldrica y
sedentarismo, ademas de con las clases sociales mas bajas.
Pero en todas las fuentes de informacidn se encuentra un
patron de alimentacién similar, bajo consumo de frutas, ver-
duras, legumbres y un aumento de proteinas de origen ani-
mal, comida rapida, refrescos y dulces.

Hoy en dia hay un exceso de proteina animal en la alimen-
tacién, este exceso se relaciona con un aumento del riesgo
de enfermedades cardiovasculares, obesidad, diabetes,
cancer y mayor mortalidad. Es importante plantearse el
patrén alimentario y las recomendaciones que se hacen a
la poblacién, teniendo en cuenta que la alimentacién es el
principal factor de exposicién de los llamados compuestos
toxicos persistentes (CTP): pesticidas, herbicidas, fertilizan-
tes, hormonas, etc., relacionados con la obesidad, cancer
y otras patologias emergentes. Estos CTP son sustancias
lipofilicas que llegan a la cadena alimentaria a través de los
alimentos ricos en grasas como carnes, lacteos y pescados,
y en menor medida en vegetales.?®

La hipotesis de los obeségenos ambientales propone que
un subgrupo de los DE podrian promover el desarrollo de
la obesidad. Los obesdgenos, presentes en el medio am-
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biente y en los alimentos, regularian y promoverian el acu-
mulo de lipidos y la adipogénesis.

Diversos estudios apoyan que los DE ambientales unidos a
las dietas modernas ricas en calorias pueden contribuir a la
programacion de la obesidad desde etapas tempranas de
la vida. La exposicién prenatal a obeségenos podria ser un
contribuyente de la obesidad actual.*

Los alimentos son la principal fuente de exposicion a estos
toxicos, entre los mas contaminantes se encuentran: pesca-
dos y mariscos, también las grasas, los aceites y los produc-
tos lacteos.37Se han encontrado residuos de plaguicidas
prohibidos en Europa como endosulfan, DDT y su metaboli-
to DDE, p,p y alfa-HCH en la grasa animal de bovino y ovino.
Son toxicos persistentes en el medio ambiente. Se encuen-
tra DDT en mantequillas. Asi como otros plaguicidas en arroz
blanco (espafiol) y basmati (Pakistan). Todo esto muestra que
la poblacién estd expuesta a un nimero de DE a través de la
alimentacién. Ademas, es posible que no existan limites de
exposicion segura a sustancias DE, por lo que cualquier nivel
de exposicion puede suponer un riesgo.?

Algunos obesdgenos participan del metabolismo, del balan-
ce energético del apetito y de la reprogramaciéon metabo-
lica, tales como: tributilestaio, trifenilestafo, ftalatos, com-
puestos perfluorados, BPA, dioxinas y algunos pesticidas.®

No se puede luchar contra lo establecido en la sociedad,
pero si disminuir los efectos que los malos habitos causan
en el organismo. Por ejemplo:

+ La genisteina es una isoflavona abundante en la soja y
en sus derivados, alimentos que recientemente han ex-
perimentado un auge en la dieta occidental como aditi-
vo o componente (tofu, lecitina de soja, etc.). Tiene acti-
vidad estrogénica débil y su estructura quimica es muy
similar a la del estradiol, principal estrégeno natural en
humanos.* Se han demostrado los efectos beneficiosos
de la soja sobre el flujo sanguineo, pero, sin embargo,
el exceso provocaria el efecto opuesto. Ingerir mas de
25 g/dia de alimentos derivados de la soja (o que con-
tienen trazas de soja), conduciria a una disrupcién con
los receptores estrogénicos. En general, se puede asu-
mir que, dada la amplia exposicion a la ginesteina en
la poblacion general, y sus propiedades adipogénicas
demostradas, este xenobidtico es un buen candidato
como obeségeno en humanos.

+ Un estudio epidemiolégico correlaciona los niveles séri-
cos de BPA y la prevalencia de obesidad y diabetes me-
litus tipo 2. Pues en presencia de insulina, activa genes
adipogénicos y facilita la diferenciacion celular.

- Cientificos han demostrado que la fructosa utilizada en
miles de bebidas y productos alimenticios puede da-
Aar el metabolismo humano y se encuentra colaboran-
do con la crisis de obesidad. La fructosa puede causar
que las células de grasa crezcan alrededor de 6rganos
vitales, como el higado graso poniéndolos en peligro
y es capaz de desencadenar las primeras etapas de la
diabetes y de enfermedades cardiacas. No consiste en
eliminar la fruta, si evitar alimentos y bebidas con en-
dulzantes de fructosa. Por ejemplo: mermelada a base
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de fructosa, algunas bebidas energéticas, jarabe de
maiz de alta fructosa (JMAF), aziicar comun y algunos
alimentos vendidos en dietas milagrosas (Ej. Dukan)
como bajos en azucar; endulzado con fructosa.*

+ Glutamato monosddico (GMS) que se usa como un
potenciador del sabor. GMS triplica la cantidad de in-
sulina que el pancreas crea, causando problemas de
diabetes mellitus tipo Il y obesidad. El glutamato es un
neurotransmisor, y su exceso puede causar adiccién,
por eso lo usan en hamburguesas, sopas, carnes enva-
sadas, yogures.

Hay que decir que existen bastantes mas obeségenos pre-
sentes en la sociedad actual. No es facil nombrarlos todos.
Es importante conocer que los obeségenos su funcidn es
potenciar la sensibilidad de nuestro cuerpo ante esa ten-
dencia a la obesidad, especialmente durante los primeros
anos de vida.

Discusion

Sabemos que los disruptores endocrinos son sustancias
quimicas exdgenas al cuerpo que imitan, potencian, inhi-
ben o perturban el funcionamiento normal de las hormo-
nas producidas por las glandulas del sistema endocrino.
Asi, por ejemplo, tienen actividad estrogénica (imitan y
perturban los estrégenos, hormonas sexuales, principal-
mente femeninas, producidas sobre todo por los ovarios),
o actividad antiandrogénica, o afectan al funcionamiento
de la glandula tiroidea, el de los ovarios o el del pancreas
endocrino.””

En parte lo sabemos, y en parte, no. La edad y la genera-
cién a las que cada cual pertenece son un factor que in-
fluye en que tenga mayores o0 menores concentraciones.
Hay quien de joven estuvo muy expuesto a algunos pla-
guicidas y lo ha estado a lo largo del tiempo. A veces el
simple transcurrir del tiempo (y, por tanto, de la exposicion
al contaminante) explica que se tengan concentraciones
superiores. Pero otras veces vemos concentraciones muy
altas en personas joévenes y bastante bajas en personas
mayores, y no sabemos por qué.’

La obesidad es otro factor que parece contribuir a aumen-
tar nuestra contaminacién. Muchos compuestos persis-
tentes se acumulan en las grasas y, por lo tanto, las per-
sonas que ingieren mas grasas y estan mas obesas tienen,
en general, niveles mas altos. Al mismo tiempo algunos
contaminantes parecen ser obeségenos, es decir, pueden
contribuir a aumentar la obesidad, esto si es preocupante.
Porque la obesidad no es sélo el resultado de un exceso
de comida y bebida relativo a un déficit de actividad fisica,
sino que a la obesidad y otros trastornos metabdlicos tam-
bién contribuyen los obeségenos quimicos ambientales.

En el afio 2002 la OMS alerté en un informe de los efectos
adversos observados en la fauna y la salud humana atri-
buidos a la exposicion de DE. Hoy ya se relaciona la expo-
sicion a los DE con afecciones y problemas de salud muy
diversos, crénicos, degenerativos, reproductivos, agudos,
canceres, etc. que estd alertando a la comunidad médica,
Fig. 16.



Figura 16. Hombres disruptores. Fuente odontologia - holistica.com Medicina
de familia en la Red.”

Aunque parezca extrafio aun no se ha regulado nada en Eu-
ropa a pesar de ser constatados losriesgos de los DE. Solo se
ha incluido la informaciéon de DE en la regulacion de pestici-
das entre lostest de obligado cumplimiento. En los ultimos
anos ha habido numerosas peticiones del Parlamento Euro-
peo reclamando a la Comisién que cumpla con el compro-
miso de implementar un plan de actuacién para proteger a
los europeos frente a tales compuestos.

A finales de 2013 el Parlamento aprobé un proyecto de re-
solucion de la Comision de Medio Ambiente, Salud y Segu-
ridad alimentaria alertando de los disruptores endocrinos
- 2012/2066 (INI), y se cre6 un comité integrado por mas de
un centenar de cientificos y representantes de organizacio-
nes ambientales, llamado The Endocrine Disrupters Expert
Advisory Group, que elaboro informe detallado sobre ellos.

Sin embargo, aparecié una carta abierta firmada por 16 edi-
tores de revistas sobre toxicologia segun los cuales el actual
sistema de evaluacién sobre riesgos es correcto y no proce-
de modificar la legislacion. Evidentemente fueron replica-
dos, pero el peso de la industria es muy alto.?’

Las autoridades alegan que las cantidades individuales de
los residuos quimicos presentes en los alimentos estan por
debajo de los limites considerados “peligrosos”, pero nadie
ha estudiado que ocurre cuando se combinan entre si. Pero
afortunadamente cada vez hay mas médicos que prestan
atencién a estos toxicos medioambientales en el curso de
multiples enfermedades.

La poblacién, en general, también puede colaborar para
evitar estos toxicos, con las escuelas de nuestros hijos para
mejorar la calidad de lo que comen en ella. Tratar de comer
menos y de mas calidad. Si se puede, comprar alimentos
ecoldgicos con garantias. Lavar la ropa, la fruta y la verdura
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con sentido comun. No calentar los alimentos en envases
de plastico o en latas porque los contaminantes migran al
alimento con el calor. Utilizar mas los recipientes de vidrio.
Evitar en lo posible champus, desodorantes, jabones, den-
tifricos y cosméticos que contengan ftalatos, parabenos o
triclosan. No fumar. Apoyar las politicas que disminuyen la
contaminacion externa e interna en el trabajo y la ciudad,
en lo que respiramos, bebemos y comemos. Las soluciones
son en parte individuales y en gran medida colectivas.®®
También realizando ejercicio, la transpiracién con el ejerci-
cio es una buena manera de eliminar los obeségenos que
estan almacenados en las células grasas, ademds de usar
sartenes sin teflon y cosmética natural libre de ftalatos.

Otra manera de actuar es aumentando los niveles de glu-
tation. El glutation es un compuesto de aminodcidos que
ayuda a la desintoxicacion natural del higado. Comiendo
alimentos que ricos en glutation como las cruciferas o el
ajo o tomar un suplemento de NAC (N-Acetyl-Cisteina).

Los obesdgenos no solo forman parte de la alimentacion,
también en utensilios de cocina como el teflén, que con-
tiene los PFAS. Sustancias, como el bisfenol A, se utilizan
mucho en productos industriales y de consumo como,
por ejemplo, los envases de plastico objeto de uso diario
que también incluye ftalatos en su composicion, que se
encuentra también en juguetes, detergentes productos
de cosmética, higiene personal y limpieza del hogar. Los
parabenos, muy presentes en los productos de cuidado
personal, también forman parte de este grupo. Se trata
de una sustancia quimica con propiedades similares a los
estrégenos, una hormona asociada al aumento de peso.
Otras dos sustancias igual de perjudiciales: el tributilesta-
Ao, un agente contaminante que se emplea en los siste-
mas de conduccion de agua o como fungicida de los ali-
mentos; y los pesticidas organoclorados que, a pesar de
haber sido prohibidos todavia se detectan en la poblacién,
encuentran su peor version en los alimentos ricos en gra-
sas animales.*!

En base a estos hallazgos, los expertos sugieren recomen-
daciones especificas para reducir la exposicion a los obe-
ségenos, como elegir alimentos frescos sobre productos
procesados con listas largas de ingredientes en la etique-
ta y comprar frutas y verduras producidas sin pesticidas,
como productos certificados orgdnicos o locales libres de
pesticidas. Asimismo, resulta fundamental reducir al maxi-
mo la ingesta de carnes, las bebidas que vengan en enva-
ses de plastico, el agua embotellada, no utilizar plasticos
en el microondas o recurrir exclusivamente a sartenes de
ceramica. De esta forma, la posibilidad de reducir los ries-
gos y la acciéon de los obeségenos sobre nuestro organis-
mo serd mucho mayor.

El bisfenol A es un compuesto quimico presente en canti-
dad de productos de la industria alimentaria. El plastico de
las botellas reutilizables, de los biberones con los que ali-
mentamos a los mas pequeios o el interior de las latas de
conserva son solo algunos de los envases en los que es po-
sible encontrar esta sustancia. La exposicion a los disrup-
tores endocrinos como los bisfenoles (BP), por ejemplo, el
bisfenol A, el bisfenol S y el bisfenol F en la vida temprana
pueden contribuir a la obesidad. Estos también se encuen-
tran en muchos productos para el hogar, como envases de
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alimentos, envases para bebidas, lociones, juguetes, pisos
de pléstico PVCy tuberias de agua. La exposicién humana a
estos productos quimicos se ha relacionado con resultados
adversos graves para la salud.*? En un estudio epidemiolo-
gico en hombres se detecté una correlacién positiva entre
la concentracion en la orina de estos compuestos organi-
cos sintéticos derivados del 4cido tlico y el perimetro de la
cintura. También se han asociado dos trastornos vinculados
con la diabetes: sindrome metabdlico y resistencia a la insu-
lina. Se considera que la exposicion a niveles inadecuados y
en momentos del desarrollo, sobre todo en la etapa fetal y la
infancia, influyen en la obesidad y la diabetes.El tributilesta-
Ao (TBT) es un agente que contamina el medio ambiente de
manera continua al emplearse en la industria de la madera,
los sistemas de conduccién de agua (tuberias de cloruro de
polivinilo: PVC), las embarcaciones y como fungicida en los
alimentos, actua activando receptores de la adipogénesis(-
formacion de adipocitos) o aumento de cortisol, también
implicado en la adipogénesis.

Otros DE como los parabenos se emplean muy a menudo
en los productos de cuidado personal porque ayuda a su
conservacién: desodorantes, maquillaje, champus y acondi-
cionadores, cremas solares, pasta de dientes. Son sustancias
quimicas que poseen propiedades similares al estrégeno,
una de las hormonas mas asociadas con el desarrollo del
cancer de mama y también en el aumento de peso. Otro
posible obeségeno que ayuda a prevenir el deterioro de los
productos pero que esta también vinculado con alteracio-
nes del sistema hormonal son las benzofenonas, muy pre-
sentes en los filtros ultravioletas de las cremas solares.

Los pesticidas organoclorados por ejemplo, el dicloro di fe-
niltricloroetano (DDT), que a pesar de haber sido prohibido
en 1975 todavia se detecta en la poblaciéon. Ademas del DDT,
otros de los mas conocidos son los PCB (bienios policlora-
dos) y las dioxinas (generadas intencionalmente para su
uso). Los alimentos mas ricos en grasas animales presentan
mayores niveles de contaminantes organoclorados.

Las organotinas, productos quimicos utilizados en la agri-
cultura como fungicidas se vinculan al aumento de peso y
precursor del higado graso en ratas de laboratorio.”

Ademas, no debemos olvidar al acido perfluoro octanoico
(PFOA), compuesto que se encuentra en varios utensilios de
cocina como el teflén presente en las sartenes antiadheren-
tes, ropas impermeables, palomitas de microondas, cajas
para pizza y envases de comida preparada. Se asocia a varias
enfermedades como son trastornos de tiroides, bajo peso al
nacer o enfermedad renal crénica e higado graso en ratas
de laboratorio. Otro DE es la Atrazina, herbicida asociada a
defectos de nacimiento, dafio a los genes y obesidad.

Se sabe que el tejido adiposo es el blanco de varios quimi-
cos que alteran sus funciones, incrementan la inflamacion
y/o modulan la diferenciacion de células precursoras. Como,
los obeségenos que directa o indirectamente incrementan
la obesidad a través de disruptores metabdlicos, hormona-
les o procesos de desarrollo. Ademas, puede almacenar una
variedad de sustancias de xenobidticos hidrofébicos, en par-
ticular los COPs lo que conlleva la continua exposicion de
otros tejidos.*
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No hay duda de que la introduccién de nuevos compues-
tos quimicos ha generado avances sustanciales en la socie-
dad. Sin embargo, existen evidencias de que la exposicién
constante a dosis bajas de mezclas de algunos podria estar
contribuyendo a la epidemia de obesidad y enfermedades
crénicas asociadas. La dieta constituye una de las principa-
les fuentes de exposicidon a contaminantes con actividad
disruptora metabdlica en la poblaciéon general, y dicha
exposicion puede minimizarse realizando ciertas modi-
ficaciones en los hébitos de vida. Se necesita una mayor
cantidad de estudios que integren la epidemiologia y los
ensayos de laboratorio, que permitan conocer en profun-
didad los efectos nocivos de los contaminantes desde una
perspectiva integral, abordando exposiciones multiples,
a largo plazo y durante etapas criticas para el desarro-
llo. Mientras tanto, se recomienda seguir el “principio de
precauciéon’, que aboga por minimizar la exposicion en la
medida de lo posible, aunque no se disponga de pruebas
definitivas. Dada la elevada prevalencia de enfermedades
asociadas a la obesidad y la ubicuidad de la exposicién,
cualquier intervencién para reducir la contaminaciéon am-
biental podria tener efectos enormes a nivel poblacional.*

Actualmente existe una obesidad epidémica en nifos,
adolescentes y adultos que sugiere que la obesidad esta
siendo programada en estados prenatales o en la tempra-
na infancia. Existen evidencias que apoyan la propuesta de
que los disruptores endocrinos ambientales unidos a las
dietas modernas densas en calorias pueden contribuir a la
programacion de la obesidad en etapas tempranos de la
vida.

Ademas, una variedad de agentes contaminantes persis-
tentes organicos se ha asociado con la obesidad en hu-
manos. Serd importante en el futuro, determinar cuales
de estos agentes quimicos se asocian con la adipogénesis
y obesidad, mediante la utilizacién de modelos anima-
les apropiados. La exposicién prenatal a TBT (tributilina),
agente quimico cuyo mecanismo de accién se desconoce,
predispone a los individuos expuestos a producir mas cé-
lulas grasas y acumula depdsitos incrementados de masa
adiposa. La determinacién de las bases epigenéticas de
como la exposicion temprana a los DE puede modular el
programa de la salud y enfermedad futuras, ha de propor-
cionar respuestas a los interrogantes respecto al modo de
actuacion de los obesdgenos alterando el sistema endo-
crino. Es mucho lo que aun hay que aprender de sobre la
posible accion de los DE en la reprogramacién del destino
de las células madre que favorece la obesidad y la diabe-
tes y hasta qué punto estos efectos pueden reducirse o ser
eliminados por intervenciones alimentarias, conductuales
o farmacoldgicas.

La exposiciéon ambiental de los DE es casi imposible evitar
debido a que estan presentes en el aire, agua, suelos, ali-
mentos, y muchos materiales con los que estamos en con-
tacto directamente, como los plésticos, Fig. 17.

Existe evidencia de que estas sustancias alteran el proce-
so de crecimiento y diferenciacion de tejidos, producien-
do malformaciones y afectan la duracién del embarazo,
asi como abortos espontaneos, partos prematuros y bajo
peso al nacimiento. Algunos DE pueden producir cam-
bios epigenéticos, esto es, modificaciones en la expresién
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Figura 17. Cidigos de identificacion, sacados de: Los ciudadanos deben saber qué son los disruptores endocrinos para prevenir los riesgos de estos contaminantes sobre
su salud. Angel Nadal Navajas. Catedritico de Fisiologia de la UMH.*

de los genes que se pueden transmitir a los descendientes, nes congénitas de los genitales, endometriosis), algunos
dando lugar a efectos adversos en hijos o nietos de indivi- canceres (parte de los canceres de ovario, mama, testicu-
duos expuestos. los, tiroides, préstata, leucemias, linfomas), enfermedades

neurolégicas (algunas formas de las enfermedades de
Parkinson y de Alzheimer), metabdlicas (hipotiroidismo,
diabetes, obesidad), inflamatorias, cardiovasculares (hi-
pertensién, trastornos de los lipidos), o del sistema inmu-
noldgico, ademds quiza de algunos casos de enfermeda-
des de causas todavia mal conocidas como la fibromialgia
y el sindrome de fatiga crénica.

La evidencia cientifica disponible en poblacién humana no
es aun suficiente como para concluir que la exposicién pre-
natal o postnatal a obesdgenos se relacione con un aumen-
to o disminucién del peso corporal.

Los contaminantes hormonales llegan a los rios y al mar a
través de los vertidos de aguas residuales, desde las zonas
agrarias, por vertido de plasticos y deposiciéon atmosférica.
Como consecuencia, una gran variedad de contaminantes
hormonales hace que nuestras aguas estén “estrogeniza-
das’, con el consiguiente efecto sobre la fauna silvestre. Un
ejemplo: nuestras aguas estan cinco veces mdas contamina-
das que la media europea con un DE llamado nonilfenol, ori-
ginado en el lavado de la ropa y que imita a las hormonas
femeninas. Aunque su uso esta prohibido en Europa, no lo
estd en el sureste asiatico, en donde se fabrica la mayoria de
la ropa que compramos y lavamos nosotros.

Dentro del proyecto INMA (Infancia y Medio Ambiente) se
ha analizado la exposicidn infantil al mercurio, metal pesa-
do que dafia érganos endocrinos, interfiere con hormonas
tiroideas y sexuales, y al desarrollo. Es un metal neuroté-
xico que origina deficiencias en el desarrollo intelectual,
sistema inmunoldgico, alteraciones en el metabolismo de
la glucosa y aparato cardiocirculatorio. El mercurio es un
metal persistente y bioacumulativo que se metaboliza en
metilmercurio, que es mas téxico que el mercurio.®

Los técnicos de las administraciones publicas, los respon-
sables de centros publicos, profesionales en contacto con
familias, jovenes, nifos y adolescentes, como: sanitarios
(médicos de familia, pediatras, matronas, enfermeras y au-
xiliares de enfermeria) y educadores (guarderias, centros
educativos, monitores de tiempo libre, etc.), deben estar
adecuadamente informados de los riesgos para la salud
y el medio ambiente de la exposicién a contaminantes

Los estudios de monitorizaciéon de disruptores endocrinos
en humanos muestran la contaminacion de la poblacién de
todas las edades. Se han detectado incluso DE en sangre de
cordén umbilical, pelo y orina de bebés, nifios y sangre y
grasa de adultos. Los andlisis de alimentos, articulos de con-
sumo, aire, agua, polvo doméstico, etc., muestran la ubiqui-
dad de la exposicion a DE.2

Existe una contaminacién interna por mercurio y otros me- hormonales y sobre como prevenirlos. Ademas, deben
tales. Evitar la exposicidn y la contaminacién interna a estos conocer qué sustancias se utilizan enlosespacios bajo su
y otros cancerigenos, como a disruptores endocrinos ayuda responsabilidad y que riesgos suponen para la salud de
a prevenir trastornos hormonales y reproductivos (infertili- trabajadores y usuarios y para el medio ambiente. Tam-

dad, pubertad precoz, ovarios poliquisticos, malformacio- bién deben conocer las medidas preventivas para evitar



NPunto

estos riesgos y qué informacion deben ofrecer a los traba-
jadores y usuarios. Los profesionales sanitarios deben tener
formacion adecuada para detectar patologias y enfermeda-
des de origen ambiental, conocer las recomendaciones a
dar a familias y pacientes para reducir la exposicién a téxi-
cos ambientales y conocer las posibles vias de exposicién a
toxicos durante las practicas médicas. Formacién especifica
sobre los contaminantes presentes en el ambito educativo y
como evitarlos y formacién a sus alumnos e informar a las fa-
milias sobre estos temas.* Por ejemplo, en el Principado de
Asturias se ofrece formacion sobre Alimentacion, Medioam-
biente y Salud a sus profesionales del ambito sanitario, en
el marco de la Estrategia para la Nutricion, Actividad Fisica y
Prevencién de la Obesidad (Estrategia NAOS). También en la
Unidad de Salud Medioambiental Pediatrica del Servicio de
Pediatria del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca de
Murcia y la Fundacién Alborada ofrece seminarios y cursos
de formacion on-line de disruptores endocrinos (en el marco
de su campana jQue no te alteren las hormonas!).

Los Ayuntamientos y las Comunidades Auténomas tienen
un papel muy importante en la informacion y sensibilizacion
de los ciudadanos sobre cémo reducir la exposicion a sus-
tancias toxicas. Entre otros aspectos, las administraciones
pueden ofrecer a través de sus paginas web y a través de sus
programas de educacién y sensibilizacién ambiental y de los
programas de educacion para la salud.”

Recomendaciones para reducir la exposicion, sobre todo
de los grupos de poblacién mas vulnerables, como mujeres
embarazadas y nifios a través de la alimentacion, para redu-
cir la presencia de estas sustancias en los hogares, informa-
cién sobre productos mas seguros, etc. Difundir informacion
sobre productos y articulos de consumo que no contienen
contaminantes hormonales ni otras sustancias téxicas. Las
administraciones publicas que realicen tratamientos con
fitosanitarios o biocidas en espacios publicos, ya sea calles,
jardines o edificios deben ofrecer a los ciudadanos informa-
cién suficiente para reducir el riesgo de exposicion a las sus-
tancias quimicas que utilicen.

Segun la Sociedad Espafiola de Salud Publica y Administra-
ciones Sanitarias (SESPAS), los niveles de disruptores endo-
crinos presentes en el organismo de la poblacién en Espaia
(la llamada “contaminacién interna”) son muy superiores a
los de la poblacion de otros paises y amenazan la salud, el
bienestar y la economia de nuestros ciudadanos y de nues-
tro Estado del bienestar. Las Administraciones locales tienen
un papel fundamental en la implantacién de medidas para
reducir la exposicién de sus ciudadanos a estos contaminan-
tes. Por otra parte, actuando en defensa de la salud publica
y del medio ambiente, también pueden exigir a las autorida-
des espanolas y europeas que actuen guiados por el interés
general y prohiban estas sustancias.”’

La alimentacion es una de las principales vias de exposicion
a sustancias toxicas. Para reducir la exposicion a contami-
nantes hormonales a través de la alimentacién el Gobierno
deberd fomentare en los comedores escolares, residencias
y centros hospitalarios una dieta variada, que favorecera el
consumo de alimentos organicos; evitard los envases que
contengan bisfenol-A, ftalatos y otros disruptores endocri-
nos. También evitarad calentar y cocinar alimentos en enva-
ses y utensilios sintéticos que contengan estas sustancias
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(plasticos, teflon, etc.). Ademas, debe elaborar materiales
necesarios como guias, folletos, etc., para informar a los
profesionales adecuadamente de los riesgos para la salud
de la exposicion a contaminantes hormonales y asi estar
capacitados para ofrecer recomendaciones para reducir la
exposicidn a sustancias toxicas, al igual que se hace ya en
otros paises europeos. Otra opcién seria organizar jorna-
das dirigidas a educadores de todos los niveles, a perio-
distas y comunicadores, quienes deben estar informados
y formados para poder ofrecer una informacién veraz y
contrastada a la poblacion.*’

Los lacteos aportan proteina de origen animal y son ricos
en calcio, pero también aportan una importante cantidad
de grasa y, ademas, son una fuente importante de yodo,
procedente del que se afiade a los piensos en la ganade-
ria industrial (bovino de carne y leche, aves). Este aporte
silente de yodo, con un consumo tan elevado de lacteos,
pudiera resultar excesivo para el buen funcionamiento del
tiroides. Hoy en dia el exceso de proteina animal no sélo
se asocia a un aumento del riesgo de enfermedad cardio-
vascular, cancer y mayor mortalidad, sino también con la
obesidad y la diabetes tipo 2. En fechas recientes la OMS
hizo publica una revisién de la IARC (Agencia Internacional
de Investigacion sobre el Cancer) en la que, una vez eva-
luados 800 estudios cientificos de los ultimos 20 afos, se
ha establecido el consumo de carne procesada como “car-
cindégeno para humanos (Grupo 1)"y el de carne roja como
“probablemente carcinégeno (Grupo 2A)" De otra parte,
es necesario repensar el patrén alimentario y las recomen-
daciones que hacemos a la poblacién teniendo en cuenta
que, en nuestros dias, la alimentacion es el principal factor
de exposicién a los llamados compuestos téxicos persis-
tentes(CTP), entre ellos pesticidas, herbicidas, fertilizantes,
piensos industriales, hormonas... relacionados con la obe-
sidad, el cancer u otras patologias emergentes.*

Los Compuestos Organicos Persistentes(COP): DDT (Diclo-
ro-Difenil-Tricloroetano), PCB (bifenilos policlorados) y las
dioxinas. Son sustancias quimicas organicas, persistentes,
solubles en grasas, que pueden viajar a grandes distancias
(por las corrientes de aire o de agua o por las especies mi-
gratorias). Son muy peligrosos porque se bioacumulan y
biomagnifican. Los COP del medio ambiente contaminan
alimentos especialmente, el pescado, la carne, la mante-
quilla y el queso. Un ejemplo de via de exposicién es la
ruta “aire-pasto-vaca-ser humano”. La exposicion prenatal
a estos compuestos se ha relacionado con obesidad en
la primera infancia. El Bisfenol A (BPA): Podria promover
obesidad por varios mecanismos. Suprime la liberacion
de adiponectina en el tejido adiposo humano, lo cual pro-
duciria resistencia insulinica y sindrome metabdlico. Ade-
mas, el BPA acttia sobre los receptores estrogénicos lo que
explicaria la mayor relacién en los estudios de obesidad
en nifas. También se han descrito efectos en el pancreas,
tiroides y funciones cerebrales. Estd presente en produc-
tossintéticos, plasticos, equipos médicos y material odon-
toldgico. Se encontré asociacion entre la concentracién de
BPA en orina y la obesidad en la infancia y adolescencia.
Los ftalatos estudios in vitro indican que promueven obe-
sidad por varios mecanismos que incluyen la activacién de
los PPARs, efectos antitiroideos y modulacién epigenética,
siendo el periodo fetal una ventana critica para la expo-



sicion. Estan presentes sobre todo en plasticos, PVC y ma-
teriales sintéticos (suelos, guantes, juguetes, recubrimiento
paredes, interior coches, embalaje alimentos entre otros).*®

Los Activadores de los Receptores activados por Prolifera-
dores de Peroxisomas gamma (PPARy): PPARy es el princi-
pal regulador de la adipogénesis y clave en casi todos los
aspectos de la biologia del adipocito. Ademas, juega un
papel importante en el cerebro controlando el apetito y el
metabolismo en respuesta a una dieta elevada en grasa. Por
ello la activacién de PPARy por los DE supone un riesgo po-
tencial de padecer obesidad. El mas estudiado es la tributili-
na (TBT) usado como fungicida, conservante de la madera 'y
estabilizador del calor en plasticos. Se puede encontrar en el
polvo doméstico. Los Hidrocarburos Aromaticos Policiclicos
(PAHSs): son conocidos carcinbgenos y ademads se sospecha
que pueden actuar como DE. La exposicion prenatal ha sido
asociada con obesidad en la primera infancia. Los compues-
tos Perfluorados: Acido perfluoroctanoico (PFOA) y perfluo-
ro-estanosulfonato (PFOS) son sustancias muy utilizadas por
la industria por su capacidad antiadherente y resistente al
calor, por ello se usan recubriendo muchos utensilios de co-
cina (Teflén). También se usan en la industria textil por su ca-
pacidad de repeler el agua. Se han relacionado con aumento
del IMC y alteracién lipidica (elevacion de colesterol total y
LDL por el PFOA y elevacién de colesterol total, LDL y HDL
por el PFOS).#®

El tiempo que pasa entre los estudios sobre los riesgos y la
elaboraciéon de legislaciéon para controlarlos siempre es de-
masiado largo, sobre todo si consideramos las amenazas
que suponen. Debemos aplicar el principio de precaucién.
Tomar las medidas necesarias para eliminarlo, sin esperar a
tener la certeza absoluta sobre la magnitud o la gravedad
de ese riesgo. Es importante saber que los disruptores en-
docrinos estan incluidos en el grupo de contaminantes cuya
eliminacion es prioritaria en la Unidén Europea, que precisa-
mente propone el principio de precaucién para estas sus-
tancias.”

La obesidad tiene etiologia multifactorial: factores genéticos
y ambientales. Sin embargo, son los factores ambientales los
que mas contribuyen a explicar el incremento en la preva-
lencia de la obesidad que se ha producido en los ultimos
anos, ya que la base genética de la poblacién no puede ha-
berse modificado de forma tan rapida. Aunque en ocasiones
se incide en los habitos de alimentaciéon como casi el Unico
factor modificable para el desarrollo de sobrepeso y obesi-
dad, dado que es el balance energético el que determina
este hecho, la realizacion de actividad fisica de forma regu-
lar, y adaptada a cada individuo es tan importante como la
alimentacidn. La practica del deporte y de la actividad fisica
a lo largo de la vida aporta beneficios sostenidos, ayuda a
mantener un peso corporal adecuado y, junto a una alimen-
tacién variada, equilibrada y moderada, conduce a reducir
también la obesidad y patologias relacionadas. De hecho,
segun la Organizacion Mundial de la Salud, la dieta saluda-
ble y la actividad fisica suficiente y regular son los principa-
les factores de promocién y mantenimiento de una buena
salud durante toda la vida e interaccionan positivamente.
La inactividad fisica se asocia con un mayor riesgo de pa-
decer enfermedades como la hipertensién arterial, aumento
del colesterol en sangre, diabetes mellitus tipo 2,etc.* Pero
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ningin componente de la sociedad puede luchar contra
la obesidad aisladamente. Ni gobiernos, ni empresas ali-
mentarias, ni distribuidores, restaurantes, fundaciones,
medios de comunicacién, educadores, profesionales sa-
nitarios, investigadores, sociedades cientificas..., pueden
atajar aisladamente esta epidemia. Tal y como ocurre con
el abordaje de muchos otros problemas de salud publica,
su solucién no pasa por una Unica medida de actuacion,
por muy bien que se plantee y se gestione. Son problemas
mucho mas complejos que requieren de una estrategia
global, interdisciplinaria, multisectorial y conjunta de to-
dos los sectores implicados.*

Se sabe que el riego relativo de mortalidad y decremento
en la supervivencia se alteran después de la edad de 60
anosy el riesgo absoluto de mortalidad se incrementa con
el indice de masa corporal después de la edad de 65 anos.
Un estilo de vida saludable basado en buenos habitos ali-
menticios y una rutina de actividad fisica individualizada
son la primera opcion en el tratamiento del nifo como en
el adulto mayor con obesidad porque, ademas de ayudar
a mantener el peso ideal, mejoran la composicién corpo-
ral, disminuyen el riesgo de caidas, la depresion, el dolor
articular, asi como el riesgo de diabetes mellitus y enfer-
medad coronaria.*®

Vivir sin exposicion a DE es imposible. Aunque ciertas op-
ciones de estilo de vida, como vivir sin plastico, pueden
disminuir la exposicién a varios DE, estas fuentes represen-
tan solo una pequena proporcién de la posible exposicion
al DE. Aunque se requiere una regulacion mejorada a tra-
vés de la adopcion de principios de precaucién, las reqgu-
laciones también tienen un valor limitado, ya que muchos
DE ya han contaminado nuestros cuerpos y nuestro medio
ambiente. Por lo tanto, se deben explorar formas alterna-
tivas para reducir el posible dafo de los DE. Es importan-
te destacar que algunos estilos de vida pueden proteger
contra DE. Los ejemplos incluyen el ejercicio, un ciclo claro
de alimentacién y ayuno, un alto consumo de fibra die-
tética. Aunque este estilo de vida se considera saludable
incluso fuera del contexto de los DE, la adopciéon de estos
comportamientos es especialmente necesaria alaluzdela
omnipresencia de los DE y sus efectos perjudiciales.®

La epidemia de la obesidad, en cuanto a su relacién con la
alimentacion, requiere de medidas mas alla de los esfuer-
zos individuales y de las recomendaciones nutricionales
comunitarias o en el ambito clinico, reclama politicas de
salud publica que contemplen las politicas de produccion
y de mercado y que pongan la salud en el objetivo a con-
seguir. Este problema de salud requiere tener en cuenta
los condicionantes sociales y medioambientales.>

Un informe del Programa de las Naciones Unidas para el
Medio Ambiente (PNUMA) y la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), acerca del estado de los conocimientos
cientificos sobre las sustancias quimicas que perturban la
funcién endocrina (State of the Science of Endocrine Dis-
rupting Chemicals), muchas de ellas, todavia estan por in-
vestigarse y podrian tener importantes repercusiones enla
salud. Elinformeconjunto solicita alacomunidadcientifica-
que siga investigando para entender plenamente las re-
laciones entre esos denominados perturbadores endocri-
nos o DE. El informe sefala que estudios mas exhaustivos
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y mejores métodos analiticos podrian reducir el riesgo de
enfermedad y generar ahorros considerables para la salud
publica. Asi mismo, sefala que la salud humana depende
del buen funcionamiento del sistema endocrino, que regu-
la la liberacién de hormonas esenciales para funciones tales
como el metabolismo, el crecimiento y desarrollo, el suefio o
el estado de dnimo y que los DE pueden alterar el funciona-
miento normal de este sistema hormonal y en consecuencia
aumentar el riesgo de efectos adversos para la salud.

En lo que llevamos de siglo, diversos estudios han mostrado
como los seres humanosy la poblacién animal estan impreg-
nados de no menos de un centenar de productos quimicos
de sintesis diferentes, algunos de ellos toxicos y persisten-
tes. A pesar de su prohibicion hace varias décadas, algunos
compuestos como el DDT (empleado en insecticidas) siguen
apareciendo en los andlisis de la poblacién en gran parte del
mundo, mientras que otros, como los PCB (usado en aislan-
tes, equipos eléctricos o plaguicidas), no solo aparecen, sino
que ponen en riesgo la supervivencia de algunas especies.’”

Sabemos que los policlorobifenilos son cancerigenos e in-
munosupresores, también que deprimen y dificultan el
desarrollo psicomotor, al igual que el mercurio o el plomo,
0 que son muy téxicos para el tiroides y pueden causar hi-
potiroidismo. También sabemos que son téxicos para el
pancreas y, aunque no sabemos si producen cancer en este
organo, sabemos que generan problemas asociados a la dia-
betes y aumentan el riesgo de esta enfermedad. Aqui hay
que precisar, una cosa es que detectemos PCB, bisfenol A
o ftalatos en todos los habitantes de Espafa y otra cosa es
que es los niveles detectados sean peligrosos. Preocupantes
son, especialmente las concentraciones altas, y también hay
mucha evidencia acumulada de que algunas sustancias con
acciones hormonales tienen efectos adversos para la salud
incluso a concentraciones bajas. Ademas, también tenemos
el efecto coctel que es un gran problema y aunque adn esta
por ver si los efectos son aditivos o multiplicativos, pero esta
demostrado que estan ahi.>?

Esto lo sabemos desde hace décadas, pero aun en el 2018
estamos discutiendo si hay que hacer algo o no, incluso la
EFSA [Autoridad Europea de Seguridad Alimentarial, que es
una institucion que esta bajo mucha presién politica, reco-
noce el problema. Hoy en dia la administracién va tan retra-
sada con respecto al conocimiento cientifico que hay mucha
gente que se estd adelantando a la legislacion. Por ejemplo,
hay empresas que estan empezando a quitar ftalatos de sus
productos, porque se dan cuenta de que son téxicos, y en los
supermercados ya se ven productos cosméticos sin ftalatos
o sin parabenos, pese a que no son ilegales.>

Existen varias normativas europeas relativas a la comerciali-
zacién de sustancias, productos y articulos de consumo, asi
como la normativa para la proteccién del medio ambiente,
regulan los disruptores endocrinos. El gobierno espanol no
ha tenido ninguna iniciativa en este sentido hasta la fecha,
limitandose a trasponer las directrices comunitarias, por
ejemplo, la relativa a la prohibicién de comercializacion
de biberones fabricados con policarbonato (Bisfenol A). El
Unico avance importante en Espaina ha sido la inclusion de
una anotacién AE (Alterador Endocrino) en la lista de valo-
res limite de exposicién profesional a agentes quimicos que
publica anualmente el Instituto Nacional de Seguridad e Hi-
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giene en el Trabajo. La anotacién alteradores endocrinos
especifica que “los valores limite asignados a estos agen-
tes no se han establecido para prevenir los posibles efec-
tos de alteracién endocrina, lo cual justifica una vigilancia
adecuada de la salud” Hasta la fecha, el Grupo de Trabajo
sobre Valores Limite de la Comision Nacional de Seguridad
y Salud en el Trabajo s6lo ha tenido en cuenta el primer
listado de posibles disruptores endocrinos, publicado en
2001 por la Comision Europea en el primer informe sobre
la aplicacion de la estrategia comunitaria.®

Los criterios que se aplicardn en la normativa deben per-
mitir la identificacion del mayor nimero posible de EDC
a los que estd expuesta la poblacién. Para ello, los crite-
rios deben basarse en las caracteristicas peligrosas de las
sustancias, al igual que hace la normativa europea de cla-
sificacion (Reglamento CLP) en el caso de las sustancias
cancerigenas, mutagenas o toxicas para la reproduccion.
Ademads, deben tenerse en cuenta todas las publicaciones
cientificas independientes, financiadas de hecho en gran
medida con fondos del Programa Marco Europeo de I+D.
De esta forma, se garantizaria la utilizacion de los conoci-
mientos cientificos mds actualizados, tanto sobre méto-
dos, como sobre efectos, en la identificacion de EDC. Se
deben incluir los disruptores endocrinos en los listados
de agentes a evitar del RD 298/2009 sobre la aplicacién
de medidas para promover la mejora de la sequridad y de
la salud en el trabajo de la trabajadora embarazada, que
haya dado a luz o en periodo de lactancia. El RD 298/2009
incorpora a la normativa espanola los listados de agentes
de riesgo para la salud de las trabajadoras embarazadas,
que hayan dado a luz o en periodo de lactancia a evaluar
0 a evitar. La lista de agentes de riesgo incluida en este RD
estd basada en la lista publicada por la Directiva 92/85/
CEE y, por tanto, no incorpora el conocimiento cientifico
generado en los Ultimos tiempos8. El Parlamento Europeo
aprueba una resolucién que supone un avance en la legis-
lacién internacional, pues va mas alla del desarrollo de una
estrategia que incluya la minimizaciéon de la exposicion
a disruptores endocrinos antes de 2018. Ademas centra
también la atencidn en la mejora del conocimiento y evi-
dencias sobre disruptores, asi como en la proteccién de la
salud en general, y de la exposicién de grupos vulnerables
a téxicos en particular.

La evidencia cientifica y la demanda de la ciudadania en
torno a este tema demuestran que Espana tiene las con-
diciones para avanzar en materia de legislaciéon nacional
especifica: ahora solo resta la decisién politica del gobier-
no de asumir este reto, haciendo propia la legislacion eu-
ropea.”

5. CONCLUSIONES

« Todos vivimos rodeados de toxicos, algunas personas
tienen mas riesgo que otras, como algunos trabajos
llevan mayor riesgo también. Aln hoy convivimos con
productos toxicos que se originaron hace afios.

« La Administracién esta haciendo cosas, al igual que las
empresas, pero menos de lo esperado. Ademas, traba-
jan poco en las mezclas de toxicos.



La atencion que en los ultimos afos han logrado los dis-
ruptores endocrinos y los correspondientes problemas
de disrupcién endocrina no debe hacernos olvidar que
muchos de ellos también son cancerigenos o téxicos
para la reproduccién.

Ahora muchos centros hospitalarios y profesionales
médicos empiezan a ser realmente conscientes del pro-
blemay de su gravedad.

Estas sustancias pueden permanecer indefinidamente
en el organismo, se acumulan en los depdsitos de grasa
y pueden pasar a través de la placenta y leche materna,
ocasionando dano incluso antes del nacimiento.

Los seres humanos estamos constantemente expues-
tos a estos productos a través de pesticidas, aditivos y
conservantes de los alimentos, en el agua y por el aire,
en las particulas que respiramos o se absorben por via
cutdnea.

Los estudios de los DE son dificiles de realizar, debido
a que una misma sustancia puede actuar en distintos
lugares al mismo tiempo, asi como sustancias distintas
pueden actuar al mismo nivel con distintos mecanis-
mos.

La etapa de la vida en la que sucede la exposicion es
muy importante, debido a que el efecto de los DE en
las etapas de desarrollo fetal y perinatal sufren dafos
permanentes o que se manifiestan mas tarde a lo largo
de la vida. Cada dia respiramos, comemos, bebemos e
incluso nos maquillamos o lavamos con sustancias cuya
toxicidad es preocupante en las sociedades mas avan-
zadas.

Vivimos rodeados e impregnados de contaminantes
gue aumentan nuestro riesgo de sufrir enfermedades
endocrinoldgicas, cardiovasculares, neurodegenerati-
vas, inflamatorias, canceres o infertilidad. Las sustancias
toxicas se detectan en nuestro cuerpo, a distintas con-
centraciones en los alimentos por los plaguicidas de la
agricultura intensiva; o en nuestros hogares, en jugue-
tes, muebles, aparatos electrénicos o utensilios de coci-
na.

Aunque es bastante dificil poder evitar por completo la
exposicion a los obesdgenos y aislarse de ellos, si pode-
mos reducir nuestra exposicion a ellos al mismo tiempo
que detoxificamos el cuerpo de ellos.

Debemos promover los estudios de investigacion para
poder actuar.

Conocer las etiquetas y envases de los productos que
usamos.

La ingesta de alimentos no saludables consumidos en
exceso, unida a una insuficiente actividad fisica, se en-
cuentran sin duda, asociadas a la obesidad.

La exposicién prenatal a obesdgenos es probable que
sea un contribuyente subestimado en la epidemia de la
obesidad.

6.
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+ Los ciudadanos deben saber qué son los disruptores
endocrinos para prevenir los riesgos de estos conta-
minantes sobre su salud.

« Aplicar la normativa: prohibir el uso de sustancias ac-
tivas con propiedades de alteracién endocrina y asi
reducir el uso de plaguicidas como actualizar la nor-
mativa ambiental el conocimiento cientifico.

« Los métodos tradicionales de evaluacién del riesgo,
incluidos en la normativa vigente, no son adecuados
para proteger a la poblaciéon y al medio ambiente
frente a los DE. Ante el nuevo reto que suponen estas
sustancias para la proteccién de la salud y el medio
ambiente, es necesario utilizar un nuevo paradigma,
aplicar el principio de precaucién, y adoptar medidas
urgentes para: evitar la exposicion de nifos y mujeres
en edad reproductiva, embarazadas y lactantes. Elimi-
nar o reducir en la medida de lo posible la exposicion
a DE. Establecer nuevos métodos de identificacion y
muestreo que incluyan todas las sustancias capaces
de interferir con el sistema hormonal.

« Conviene evitar los productos procesados y enlata-
dos. No calentar comida en lata o envuelta en plastico.

« Las dioxinas son uno de los peores téxicos fabricados
por el hombre.

- La asociacion de la influencia ambiental, las oportu-
nidades de disponibilidad de comida rapida y condi-
ciones de vida tienen una gran importancia sobre la
obesidad y el sobrepeso.
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1. ABSTRACT

La obesidad es una enfermedad epidémica grave, con cada
vez mayor prevalencia en el mundo, y las proyecciones de-
ducen que seguird en aumento en la préxima década. La
persona afectada tiene dos opciones: o una intervencién
quirargica del aparato intestinal o digestivo, que tiene sus
propias complicaciones y riesgos, o una intervencion en su
forma de vida que implique necesariamente la ingesta ener-
gética, esto es, la alimentacién. Existe gran variedad de in-
tervenciones dietéticas de diferente popularidad. En nuestro
estudio hemos sefalado algunas de las mas relevantes, a sa-
ber: el ayuno, el ayuno intermitente, la dieta vegetariana, la
hiperproteica, la atkins, la cetogénica, la paleolitica, la baja
en grasas, la mediterraneay la detox, con el objetivo de escla-
recer la evidencia cientifica que sustenta a cada una de ellas
actualmente. Se han consultado los estudios disponibles de
mayor evidencia cientifica posible en las bases de datos Pub-
Med y MedLine principalmente. Sin restriccion de fecha. Prio-
rizando la bibliografia reciente. Se han tenido en cuenta to-
dos los articulos relevantes que incluian recomendaciones o
resultados vinculados con las dietas o intervenciones alimen-
tarias estudiadas. Los resultados arrojan una muy diferente
evidencia sobre los efectos preventivos o beneficiosos que
tiene sobre el peso cada una de ellas. Varias tienen una insu-
ficiente evidencia detrds como para ser recomendadas, otras
tienen una evidencia mucho mas sélida, y alguna promete
ser, si no una solucion futura a tener en cuenta, al menos una
via de investigacion muy interesante a desarrollar.

Obesity is a serious epidemic disease, with increasing prevalen-
cein the world, and it is projected to keep increasing in the next
decade. The affected person has two options: either a surgical
intervention of the intestinal or digestive system, which has its
own complications and risks, or an intervention in their way of
life that necessarily implies energy intake, that is, food. There is
a great variety of dietary interventions of different popularity.
In our study we have pointed out some of the most relevant,
namely: fasting, intermittent fasting, vegetarian diet, hyperpro-
teic, atkins, ketogenic, palaeolithic, low fat, Mediterranean and
detox, with the objective of clarifying the scientific evidence
that sustains each one of them at the moment. We have con-
sulted the available studies with the greatest possible scientific
evidence in the PubMed and MedLine databases. Without date
restriction. Prioritizing the recent bibliography. All relevant arti-
cles that included recommendations or results linked to diets or
food interventions studied have been taken into account. The
results show that they have very different preventive or bene-
ficial effects on the weight. Several have insufficient evidence
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behind to be recommended, others have much stronger evi-
dence, and some promise to be, if not a future solution to be
taken into account, at least one very interesting avenue of
research to be developed.

2. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

La obesidad es una de las principales causas de muerte
prevenibles en todo el mundo, con tasas cada vez mayores
en adultos y en nifios. Las estadisticas nos indican que es
mas habitual en las mujeres que en los hombres, lo que se
comprende si atendemos a su funcién bioldgica de pro-
crear y amamantar (podria ser una estrategia evolutiva
para el embarazo). En el afo 2015, se calculé que 600 mi-
llones de adultos en el mundo (el 12% del total de la pobla-
cién) y 100 millones de nifios padecian la enfermedad en
195 paises’. Las autoridades actualmente ya lo consideran
como uno de los problemas de salud publica mas graves
del siglo. Aunque fue visto como un simbolo de riqueza 'y
fertilidad en otras épocas de la historia, actualmente esta
considerada médicamente como una enfermedad grave,
con indudables efectos nocivos en la salud fisica y mental,
y con consecuencias a nivel social, ya que se estigmatiza
en buena parte del mundo por considerarse algo antiesté-
tico y motivo de burla.

Este problema de salud, considerado epidémico, ha de-
mostrado continuar en rapido aumento. Se tiene cons-
tancia de que casi se han triplicado las cifras de los regis-
tros obtenidos en el afio 1975. La mayoria de la poblacién
mundial vive en paises donde el sobrepeso y la obesidad
matan a personas en mayor medida que el bajo peso, algo
que seria dificil de creer en otras épocas. Ciertamente, tiene
riesgos e impactos muy serios para el individuo que sufre la
enfermedad en los mas diversos dmbitos de su vida. Puede
empeorar su salud fisica a nivel osteoarticular, neurologico,
respiratorio, digestivo, dermatoldgico o cardiolégico, como
detallaremos mas adelante. Pero indudablemente también
se ve perjudicado el bienestar psicolégico y emocional, las
relaciones sociales, romanticas, laborales e incluso puede
suponer, como hemos apuntado, una estigmatizacién por
parte del entorno y la sociedad que socave muchos aspec-
tos y aspiraciones de la vida, hasta puntos dificiles de imagi-
nar para alguien que nunca haya pasado por la problema-
tica que supone un excesivo porcentaje de grasa corporal
acumulado y que resulta muy dificil de eliminar.

Existen estudios que incluso relacionan esta enfermedad
con el absentismo laboral, con mayor nimero de per-
misos por incapacidad y una productividad disminuida
respecto a las personas con un peso normal. También se
contabilizan mayor nimero de lesiones debido a caidas
y levantamientos, y un mayor nimero de lesiones de las
extremidades inferiores como rodillas o tobillos, asi como
muiecas, manos y espalda, que sufren mas por tener que
transportar o movilizar a diario altas cargas de peso corpo-
ral. Encontramos estudios que han comprobado que todas
las medidas de obesidad estdn asociadas negativamente
con la probabilidad de encontrar empleo por parte de las
mujeres, y la masa grasa esta asociada negativamente con
la probabilidad de encontrarlo por parte de los hombres.
También se ha demostrado que la circunferencia de la cin-
turay el tejido graso tienen una influencia sustancial en los



resultados de, por ejemplo, la cuantia de salario percibida?,
que se ha revelado sustancialmente mas bajo para esta po-
blacién: de hasta el 5,5% inferior para los hombres (en pai-
ses de politicas tan igualitarias y poco discriminatorias como
pueda ser Finlandia).

De forma que la obesidad, lejos de ser gratuita para el que
la sufre, afecta a todos y cada uno de los dmbitos de la vida
que podamos pensar. Pero también hay que decir que la so-
ciedad entera ha tenido que adaptarse a esta nueva realidad
y se vive un proceso de mayor normalizacion. Las industrias
y los servicios han tenido que amoldarse especialmente, y
es que el aumento de obesidad en el mundo occidental lle-
va afos incrementandose. A la hora de contratar un vuelo o
un medio terrestre por ejemplo, las companias tienen que
preocuparse por si tendran un espacio de asiento lo suficien-
temente amplio para las medidas de estos pasajeros. Las ae-
rolineas en concreto tienen preocupaciones especiales con
ellos porque tienen que enfrentar mayores costos de com-
bustible y presiones externas para aumentar el ancho del
asiento. En ocasiones el peso adicional de los pasajeros obe-
sos se ha calculado® constatdandose un notable sobrecoste
para el sector (un plus de 275 millones de ddlares).

Otra industria afectada es la de la salud, que se ha visto per-
judicada econémicamente al tener que invertir en instala-
ciones especiales para el manejo de pacientes con obesidad
grave. Especialmente en equipos especiales de elevacion,
ambulancias y operaciones bariatricas. Y lo mismo ocurre
con las companias de seguros médicos, que pagan el trata-
miento, el asesoramiento y la cirugia para la obesidad. O las
farmacéuticas, que han tenido que invertir en la investiga-
cién y el desarrollo de pastillas y medicamentos destinados
a una mayor eliminacién de grasa corporal o el aumento de
la saciedad del enfermo.

La ley también se ha visto influida. En 2014, el Tribunal Euro-
peo de Justicia dictamind que la obesidad mérbida puede
ser considerada una discapacidad. El Tribunal dijo que si la
obesidad de un empleado le impide "la participacion plena
y efectiva de esa persona en la vida profesional en igualdad
de condiciones con los demas trabajadores”, se considerara
una discapacidad. Y sefialé que despedir a alguien por tales
motivos es discriminatorio. De manera que la obesidad pue-
de considerarse una discapacidad a efectos de la directiva
comunitaria europea sobre igualdad de trato en el empleo,
lo que significa que un trabajador obeso puede alegar pro-
teccidn contra la discriminacién en caso de ser discapacita-
do por este motivo, tal y como lo tiene previsto la legislacion
comunitaria en este aspecto.

Es previsible, como ya avisa la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), que el sobrepeso y la obesidad pronto desban-
caran las preocupaciones de salud publica mas tradiciona-
les, como la desnutricion y las enfermedades infecciosas,
que dominaban la mortalidad y los problemas de salud en
otras épocas. La obesidad es un problema de salud publi-
ca y de politicas debido a su notable prevalencia, costos y
efectos en la salud de los ciudadanos. Las soluciones desde
este dngulo buscan cambiar los factores que causan el exce-
sivo consumo de energia e inhiben la actividad fisica, bus-
can entender y corregir los factores ambientales limitando
y encareciendo productos especialmente nocivos como las
bebidas azucaradas, o aumentan el acceso a los parques, ca-
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rriles bici y rutas peatonales para que la poblaciéon camine
mas y practique deporte.

La prevalencia de obesidad y sobrepeso en adultos, que
supera el tercio de la poblacién en determinados paises,
representa una preocupacién importante también para
la salud publica, y una carga financiera extra. Si bien el
impacto de la obesidad en el gasto médico es innegable-
mente significativo, la magnitud estimada del costo de
la obesidad ha variado considerablemente. En cualquier
caso de estimacion, el gasto siempre es muy grande, tanto
a nivel publico como individual. En paises como EEUU las
estimaciones de ciertos meta-analisis* encontraron que el
gasto médico anual atribuible a un individuo obeso fue de
1901 dolares (entre $1239y $2582) en 2014, lo que repre-
senta $149.000 millones a nivel nacional. Y como hemos
sefialado, incluso la legislaciéon a nivel internacional ha
tenido que cambiar para proteger a los afectados y permi-
tirles acogerse a la discriminacién y a la discapacidad en el
ambito laboral.

Asi pues, la obesidad es una enfermedad en auge que
afecta a todas las esferas de la personay se extiende como
problema a industrias como el transporte, la farmacia, la
salud o las aseguradoras, asi como a la legislacién, las poli-
ticas de salud y el gasto econémico personal del afectado.
Ante esta situacion el afectado tiene dos opciones: o la in-
tervencién quirurgica, que da buenos resultados pero es
mucho mas intrusiva, entrafia los riesgos propios de una
operacion y tiene consecuencias posteriores que luego
detallaremos; o un multi-abordaje que incluye el factor
voluntad, el ejercicio, el cambio de mentalidad y por su-
puesto la alimentacion.

En el presente estudio intentaremos establecer la eviden-
cia cientifica de una variedad de enfoques de control ca-
[6rico o dietéticos populares muy recurridos actualmente:
desde la dieta mediterranea a la baja en grasas, pasando
por el ayuno. Esto permitira a profesionales y pacientes ha-
cer recomendaciones o tomar sus decisiones de salud con
mas base cientifica.

2.1. Marco conceptual
a) La Obesidad: Definicion y Clasificacion

La palabra obesidad proviene del latin obesus, que signifi-
ca "excesivamente alimentado". Se compone de Esus par-
ticipio pasado de edere (comer), y ob (sobre) prefijado a
él. Podemos definir la obesidad como una condicion en la
que se ha acumulado, por una desregulacién del consumo
y el gasto calérico, un exceso de grasa corporal en el orga-
nismo. Esta situacién se considera una enfermedad, epidé-
mica en nuestros dias, y supone un efecto perjudicial para
la salud del enfermo que la sufre en multitud de ambitos y
para toda la sociedad en general.

Una de las formas mas utilizadas por los sanitarios para
medir la obesidad de una persona es el indice de masa cor-
poral (IMC), una medida obtenida al dividir el peso de una
persona por el cuadrado de la altura. Cuando es superior a
30 kg/m? hablamos de obesidad. El rango inferior de 18,5
a 24,9 se interpreta como normalidad, pero a partirde 25y
hasta 30 kg/m? se interpreta como un grado de sobrepeso.
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A partir de ese nivel encontramos varios niveles de obesidad
de cierta gravedad. Hay que decir que algunos paises asiati-
cos usan valores mas bajos que estos, adaptados a las parti-
cularidades de sus poblaciones, pero en occidente general-
mente no hay discordancias. Segun la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) y seguin organizaciones nacionales como
la Sociedad Espanola para el Estudio de la Obesidad (SEE-
DO), los grados de obesidad se pueden clasificar atendiendo
a este pardmetro y se clasificarian de la siguiente forma:

Tabla 1. Clasificacion del IMC. Fuente OMS' (Orgamizacion Mundial de la

Salud).
Clasificacion IMC Riesgo
Normal 18,5-24,9 Promedio
Sobrepeso 25-29,9 Aumentado
Obesidad grado 1 30-34,9 Moderado
Obesidad grado 2 35-39,9 Alto
Obesidad grado 3 Mas de 40 Muy alto

Hay que sefalar que la masa muscular muy magra de ciertas
personas puede confundir las conclusiones de esta forma
de medida. Pensemos en atletas de fuerza o halteréfilos que
tienen una masa magra muy considerable y que entrarian en
los rangos de obesidad sin ser realmente obesos, e incluso
teniendo porcentajes grasos muy por debajo de la media.
Pero ciertamente son casos excepcionales, y aunque el IMC
no es un método infalible y debe combinarse con otros en
funcién del caso, en general es ampliamente aceptado por
el personal sanitario.

Si es necesario, no obstante, encontramos otras herramien-
tas Utiles y cominmente aceptadas para el calculo del riesgo
cardiovascular asociado a la morfologia corporal, como por
ejemplo el indice de cintura-cadera. Estas dos mediciones
relacionan el perimetro de la cintura con el de la cadera, y
en funcién del resultado se establece la existencia o no de
riesgo cardiovascular. Es una medida indirecta de la distri-
bucién de la grasa corporal en distintas regiones del cuerpo.
También encontramos el indice de Masa Corporal Ajustado
(IMCa) que ajusta mejor los valores del IMC con el indice cin-
tura-cadera, para dar un valor mas real y certero que nos per-
mita deducir el riesgo cardiovascular de la persona afectada.
Para hacerlo, el IMC debe ser mayora 22y se compararaenla
tabla tradicional del IMC que hemos detallado anteriormen-
te, evaluando el IMCa con respecto al IMC. Por ejemplo, una
persona con un IMC de 23 pero con un IMCa muy superior
(pongamos 30), por tener alto el indice cintura-cadera sera
valorado como persona con sobrepeso u obesa.

b) Causas

En funcion de la clasificacién, la obesidad aumenta la proba-
bilidad de diversas enfermedades y afecciones, en particular
enfermedades cardiovasculares, la diabetes tipo I, la apnea
obstructiva del suefo, ciertos tipos de cancer, osteoartritis y
depresion. Al ser una enfermedad de origen multifactorial,
existen muchos mecanismos posibles involucrados en el
desarrollo y mantenimiento de la obesidad. Por ejemplo los
genéticos, los emocionales o los conductuales.
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Algunos casos son causados principalmente por razones
genéticas, otros por trastornos o desregulaciones endo-
crinas, también por medicamentos determinados o por
trastornos mentales y emocionales como la depresion, la
ansiedad o el descontento vital (aunque algunos de estos
factores pueden ser tanto causa como consecuencia). En
cualquier caso, ya sea que predomine uno de los factores
u otro, o sea por una mezcla de varios, la obesidad es cau-
sada por una ingesta excesiva de alimentos, o una falta de
actividad fisica, quizas unidas a la susceptibilidad genética,
pero siempre con un desbalance entre la ingesta y el gas-
to calérico. Hay que decir que en promedio, las personas
obesas tienen un mayor gasto de energia que sus contra-
partes normales debido a la energia requerida para man-
tener una masa corporal aumentada, pero también existe
un superavit de ingesta calérica mantenido en el tiempo,
lo que indefectiblemente supone un desbalance de la in-
gesta sobre el gasto energético.

A nivel fisiopatologico, el cerebro es el encargado de re-
gular la ingesta de alimentos. Se basa, para tomar deci-
siones o modular el comportamiento, en la informacion
proporcionada por el resto del cuerpo y la que recibe del
entorno. En base a esto condiciona la decisién de comer
0 no. Actualmente se ha reconocido la importancia de la
interferencia que supone el hipotalamo con otras regiones
del cerebro, asi como con la periferia. El hipotalamo es un
centro clave para la deteccion del hambre, y afecta decisi-
vamente en la organizacion de la conducta alimentaria del
individuo, aunque cabe matizar muchos detalles funciona-
les y quimicos.

A nivel hormonal existen hormonas como la insulina y la
adiponectina, que son factores de adiposidad reguladores
a largo plazo del peso corporal. Otros dos destacados pro-
tagonistas son la leptina, que fue descubierta por Coleman
y Friedman a mediados de los noventa, y la grelina, descu-
bierta por un grupo de bioquimicos de Osaka a finales de
esta misma década. Se sabe que la leptina, al igual que la
grelina, se produce de forma periférica. Ambos controlan
el apetito a través de sus acciones en el sistema nervioso
central. En particular estos, pero también otras hormonas
relacionadas con el apetito, actian fuertemente sobre el
hipotédlamo, una regién central del cerebro que tiene la
funcion, entre otras cosas, de regular la ingesta de alimen-
tos y el gasto de energia mediante varios circuitos que
contribuyen a su papel en la integracion del apetito. El de
la melanocortina es uno de los mas comprendidos por la
ciencia. La leptina y la grelina (también llamada hormona
del hambre), son reguladores de la parte alta del sistema
de melanocortina. La alteracién de la via leptina-melano-
cortina puede conllevar una obesidad de inicio temprano,
asi como diversos trastornos metabdlicos, ademas de la
funcién inmune deprimida®.

El circuito comienza con un area del hipotalamo conocida
como el nucleo arqueado, que tiene salidas al hipotalamo
lateral y al hipotdlamo ventromedial, los centros de ali-
mentacion y saciedad del cerebro, respectivamente. El nu-
cleo arqueado contiene dos grupos distintos de neuronas:
el primer grupo co-expresa el neuropéptido Y (NPY) y el
péptido relacionado con aguti (AgRP), y el segundo grupo
coexpresa la transcripcion regulada pro-opiomelanocorti-



na, cocaina y anfetamina, y tiene entradas estimulantes para
la VMM, y entradas inhibitorias para la LH. En consecuencia,
las neuronas NPY y AgRP estimulan la alimentacién inhibien-
do la saciedad. Las neuronas POMC y CART en cambio, esti-
mulan la saciedad e inhiben la alimentacién. Ambos grupos
de neuronas de nucleo arqueado estan regulados en parte
por la leptina. La leptina inhibe el grupo NPY/AgRP mientras
estimula el grupo POMC/CART. Por lo tanto, una deficiencia
en la sefalizacion de leptina, ya sea a través de la deficiencia
de leptina o la resistencia a la leptina, conduce a la sobreali-
mentacion y puede explicar algunas formas genéticas y ad-
quiridas de obesidad.

Respecto al impacto de la genética, se especula con ciertas
hipotesis que postulan que, debido a la escasez de alimentos
durante la evolucién humana, las personas son propensas a
la obesidad. La obesidad se explicaria por lo tanto por nues-
tra capacidad evolutiva de aprovechar los raros periodos
de abundancia, almacenando energia en forma de grasa, lo
que seria ventajoso en momentos de disponibilidad dismi-
nuida de alimentos. De forma que las personas con mayores
reservas de tejido adiposo tendrian mas probabilidades de
sobrevivir a una posible hambruna venidera. Esta tendencia
a almacenar grasa, sin embargo, seria una inadaptacién en
sociedades con suministros de alimentos estables como las
nuestras.

Los estudios que se han centrado en patrones de herencia
en lugar de genes especificos han encontrado que el 80%
de los hijos de dos padres obesos también eran obesos, en
contraste, la cifra descendia a menos del 10% de los hijos
de dos padres que tenian un peso normal. También es bien
conocido que las diferentes personas expuestas al mismo
entorno tienen diferentes riesgos de obesidad debido a su
genética subyacente. Se ha encontrado que las personas
con dos copias del gen FTO (gen asociado con la obesidad)
pesan entre 3y 4 kg mas y tienen un riesgo de obesidad 1,67
veces mayor en comparacion con las que no tienen este ale-
lo de riesgo, e incluso se ha vinculado el gen con el indice de
masa corporal y el riesgo aumentado de depresions, patolo-
gia mental que al parecer esta también intimamente vincu-
lada a nivel genético y psicoldgico.

Si bien las influencias genéticas son importantes para com-
prender la obesidad, no pueden explicar el dramatico au-
mento actual observado en paises especificos, o globalmen-
te. Aunque se acepta que el consumo de energia en exceso
sobre el gasto de energia conduce a la obesidad sobre una
base individual, la causa de los cambios en estos dos facto-
res en la escala social es muy debatida. Existen varias teorias
sobre la causa, pero la mayoria cree que es una combinacion
de varios factores. En todo caso los factores genéticos no
impiden que una combinacion entre reducir la ingesta de
energia alimentaria y aumentar la actividad fisica tenga un
impacto positivo en la mayoria de casos de obesidad, que
se explican, en parte, por unos habitos de vida inadecuados.
Un numero limitado de casos se debe principalmente a la
genética, razones médicas o enfermedades psiquiatricas,
es cierto, pero se considera que el aumento de las tasas de
obesidad a nivel social se debe a una dieta inadecuada facil-
mente accesible, muy barata (mds que las verduras) y apete-
cible. Lo que unido a una mayor tasa de sedentarismo por el
hacinamiento poblacional en urbes, la dependencia de los
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automoviles y la fabricacion mecanizada ha sido una com-
binacion clave en el fenédmeno.

Encontramos ademads una revisién sistematica’ donde se
amplian las causas al identificarse otros diez posibles con-
tribuyentes al reciente aumento de la obesidad: (1) suefio
o descanso profundo insuficiente, (2) disruptores endo-
crinos (contaminantes ambientales que interfieren con el
metabolismo de los lipidos), (3) disminucién de la varia-
bilidad en la temperatura ambiente, (4) disminucion del
consumo de tabaco, porque fumar suprime el apetito, (5)
mayor uso de medicamentos (como anticonceptivos) que
pueden causar aumento de peso, (6) pertenencia a grupos
étnicos y de edad que tienden a ser mas obesos, (7) emba-
razos tardios en la edad de la madre (que también puede
causar susceptibilidad a la obesidad en los nifos), (8) fac-
tores de riesgo epigenéticos que se transmiten de manera
generacional, (9) seleccién natural para un IMC més alto,
y (10) el apareamiento selectivo por afinidad, que condu-
ce a una mayor concentracion de los factores de riesgo de
obesidad (esto aumentaria el nimero de personas obesas
al aumentar la varianza de la poblacién en peso).

Otro factor clave a destacar es el estilo de vida sedentario,
que juega un papel importante en la obesidad. En todo el
mundo se ha producido un gran cambio hacia un trabajo
menos exigente fisicamente por los avances tecnolégicos,
y en la actualidad un considerable porcentaje de la pobla-
cién mundial no realiza suficiente ejercicio. Lo cual se debe
principalmente a un mayor uso de transporte mecaniza-
do y un mayor acceso de la poblacién a la tecnologia, que
ahorra mano de obra en el hogar y en los trabajos. En los
ninos se ha observado una disminucién en los niveles de
actividad fisica debido a una menor necesidad de moverse
a pie, al avance en la tecnologia del ocio (lo que los hace
preferir juegos tecnoldgicos a la actividad de juegos fisi-
cos, como antaio) y una menor educacion fisica. Las ten-
dencias mundiales en el tiempo activo de actividad fisica
son menos claras, pero la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS) indica que las personas en todo el mundo estan
realizando actividades recreativas de una forma menos
activa. Asimismo, tanto en nifilos como en adultos, se cree
que existe una asociacién entre el tiempo de visualizacion
de la television y el riesgo de obesidad?®.

Por lo tanto, la obesidad se puede prevenir principalmente
mediante una combinacién de cambios sociales y eleccio-
nes personales del individuo orientadas al no desarrollo
de la enfermedad. Para curar la enfermedad el individuo
debe asumir su propia responsabilidad, debe decidir co-
mer diferente, informarse sobre alternativas, cambiar ha-
bitos insaludables arraigados, o incluso modificar creen-
cias sobre el autoconcepto, que puede sabotearlo en caso
de ser negativo. Los principales tratamientos son sin lugar
a dudas los cambios en la dieta y el ejercicio, que influyen
de forma determinante en el aporte y el gasto energético.

La calidad de la dieta puede mejorarse reduciendo el con-
sumo de alimentos densos en energia y con alto impacto
en la insulina, como los que tienen un alto contenido de
azlcares, y aumentando la ingesta de fibra dietética, que
se ha demostrado saciante. Se han usado también medica-
mentos, junto con una dieta adecuada para reducir el ape-
tito o disminuir la absorcién de grasa. Si la dieta, el ejerci-
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cioy la medicacién no son efectivos, un globo gastrico o una
cirugia se han venido utilizando para reducir la longitud del
estdmago o de los intestinos, lo que lleva a sentirse lleno con
mas prontitud, o tener una capacidad mas reducida para ab-
sorber los nutrientes de los alimentos.

Por ultimo, de acuerdo con los datos epidemiolégicos cog-
nitivos, numerosos estudios confirman que la obesidad esta
asociada con déficits cognitivos. Si la obesidad causa déficits
cognitivos o viceversa, no esta claro en la actualidad. Y se ha
demostrado también una interrelacién con la personalidad®:
el neurotismo, la impulsividad y la sensibilidad a la recom-
pensa son mas comunes en las personas obesas, mientras
que la conciencia y el autocontrol son menos comunes. De
forma que el aspecto psicoldgico no debe perderse de vista,
dado que puede resultar clave a la hora de afrontar el pro-
blema. Muchas veces es un factor de muy alta importancia
a la hora de solucionar el problema, y la ayuda psicolégica
profesional podria ser de mucha ayuda.

¢) Perspectiva histérica

La obesidad entra dentro de las conocidas como enferme-
dades de la civilizacion, un conjunto de afecciones de salud
que comunmente se cree que son el resultado del aumen-
to de la riqueza en las sociedades, y que empiezan a aflorar
desde el paso histérico del ser humano del modo de vida né-
mada al sedentario, a partir de la revolucién neolitica, hace
12.000 anos aproximadamente. Estas enfermedades estan
en contraste con las llamadas "enfermedades de la pobreza",
que en gran parte son el resultado de y contribuyen al em-
pobrecimiento humano. Se cree que estas enfermedades de
la civilizacién han aumentado enormemente en prevalencia
desde la revolucion industrial y el final de la Segunda Guerra
Mundial, momento estimado desde el cual la obesidad em-
pieza a despuntar con mas fuerza.

Pero en realidad esta afeccién ya estaba presente desde
hacia mucho antes. En el antiguo Egipto se han registrado
momias que nos indican que la obesidad estuvo presente en
la cultura del Nilo. La medicina de la Grecia antigua la reco-
noce como un trastorno médico, y registra que los antiguos
egipcios la vieron de la misma manera que sus sucesores.
Aunque no sabemos en qué proporcion, se deduce que ya
entonces existirian casos, por lo que es una enfermedad
sumamente antigua. En Grecia, Hipdcrates (460-370 aC)
escribié que "La corpulencia no es solo una enfermedad en si
misma, sino el presagio de las demds" e indica que “la muerte
subita es mas frecuente en los obesos que en los delgados”
entre otros apuntes que siguen siendo validos hoy en dia.
El cirujano de a India antigua Sushruta10 (siglo VI a. C.) rela-
ciono la obesidad con la diabetes y los trastornos cardiacos.
Recomendob el trabajo fisico para ayudar a curar tanto la pro-
pia enfermedad como sus efectos secundarios. También se
conoce que era bastante comun entre los altos funcionarios
de Europa en la Edad Media. El médico Avicena (980-1037
dQ), por ejemplo, le dedica un capitulo en uno de sus obras
que dice "la obesidad severa restringe los movimientos y ma-
niobras del cuerpo. Los conductos de la respiracion se obstru-
yen y no pasa bien el aire. Estos pacientes tienen un riesgo de
muerte subita, son vulnerables a sufrir un accidente cerebral,
hemiplejia, palpitaciones, diarreas, mareos... Los hombres son
infértiles y producen poco semen y las mujeres no quedan em-
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barazadas, y si lo hacen abortan, y su libido es pobre”. En el
s. XVIIl se sospecha que aumentdé mucho a prevalencia, o
al menos eso parece, porque se tiene constancia de la pu-
blicaciéon de po lo menos 34 tesis doctorales relacionadas
con la enfermedad, lo que demuestra un cierto interés por
el tema. En 1727 incluso se publicé la primera monografia
conocida sobre la obesidad, cuyo autor es Thomas Short
y se titula Discourse on the causes and effects of corpulency
together with the method for its prevention and cure, que se
traduciria como Discurso sobre las causas y efectos de la cor-
pulencia junto con el método para su prevencion y cura.

Con el inicio de la Revolucion Industrial, ciertos intelectua-
les se dieron cuenta de que el poder militar y econémico
de las naciones dependia tanto del tamafo corporal como
de la fuerza de sus soldados y trabajadores'. Aumentar el
indice de masa corporal promedio de lo que ahora se con-
sidera bajo peso a lo que hoy es el rango normal jugé un
papel importante en el desarrollo de las sociedades indus-
trializadas. Por lo tanto, la altura y el peso aumentaron a lo
largo del siglo XIX en el mundo desarrollado, promovido
desde los gobiernos. Durante el siglo XX, a medida que las
poblaciones alcanzaron su potencial genético para la altu-
ra, el peso comenzé a aumentar mucho mas que la altura,
lo que result6 en obesidad. En la década de 1950, el au-
mento de la riqueza en el mundo desarrollado disminuyé
la mortalidad infantil, pero a medida que el peso corporal
aumentd, las enfermedades cardiacas y renales se hicieron
mas comunes.

La percepcién de esta enfermedad por el conjunto de la
sociedad ha variado segun la cultura y el momento histéri-
co en cuestion. Ciertas culturas han visto la obesidad como
el resultado de un defecto del caracter, otras en cambio
como un signo de riqueza y prosperidad del individuo que
la adquiria, que implicaba la apreciada capacidad de obte-
ner alimento de manera muy abundante. Para los griegos,
que tenian por modelo las esculturas que nos han legado
y que podemos ver como moderadamente musculosas y
con bajo porcentaje graso, el caracter de obesos o gordos
estaba asociado con la glotoneria y era una figura de burla,
como podemos ver en sus comedias. Durante los tiempos
cristianos, la comida era vista también de forma negativa
en un sentido moral, como una puerta de entrada a los
pecados de la pereza y la lujuria. La gula era y es consi-
derada pecado. Y actualmente, en la cultura occidental
moderna, el exceso de peso a menudo se considera algo
muy poco atractivo, algo de lo que hay que huir, y se aso-
cia cominmente con estereotipos negativos como el bajo
autocontrol y la ansiedad. Lo cierto es que al margen de la
percepcion que se tiene del obeso, y sin importar la edad
o el género, los individuos afectados pueden enfrentar la
estigmatizacién social, y ser victimas de agresiones o ser
rechazadas por parte de sus iguales.

Por otro lado, las opiniones y autopercepcién de las perso-
nas sobre el peso saludable han cambiado notablemente.
En Gran Bretaia, el peso en el que las personas se consi-
deraban con sobrepeso fue significativamente mayor en
2007 que en 1999. Se cree que estos cambios se deben al
aumento de las tasas de adiposidad que conduce a una
mayor aceptacién de la grasa corporal extra como normal,
lo cual habria que analizar si es algo positivo. También se



sabe que la atribucién de la obesidad a factores externos
es una barrera probable para la pérdida de peso'?, mientras
que un lugar de control de mayor responsabilidad interna
puede facilitar la pérdida de peso. La consideracion de es-
tos factores puede conducir a mejores resultados de trata-
miento individual. La normalizacién de las percepciones de
peso, probablemente debido al condicionamiento social y a
la referida normalizacion de la epidemia, tiene implicaciones
para la identificacion de individuos en riesgo y las iniciativas
de salud publica.

Pero como deciamos, en cada lugar la forma de abordar el
problema debe ser distinta, porque, aunque en occidente se
tiende a percibir el cuerpo perfecto como bajo en grasa y
ligeramente musculado, y la obesidad se relaciona con pro-
blemas y la poca salud, en ciertas partes del Africa subsaha-
riana se ve como un signo de riqueza y bienestar. En paises
africanos como Mauritania, tal vez condicionados por la des-
nutriciéon y delgadez vividas en otras épocas, el ideal de be-
lleza es la mujer entrada en carnes, y estas se esfuerzan mu-
cho por ganar grasa, incluso valiéndose de farmacos como
corticoides para animales y jarabes, en lo que se conoce por
«lebluh» (engorde), dado que es un extra de atractivo muy
importante para poder casarse y tener hijos.

d) Epidemiologia

En periodos histéricos de la época moderna, la obesidad era
un fenémeno raro, y solo una pequena élite sufria habitual-
mente la enfermedad, aunque ya se reconocia como un pro-
blema para la salud. A medida que la prosperidad aumenté
y entramos en un periodo mas moderno, afecté a grupos
cada vez mas grandes de la poblacién. En 1997 la OMS lo
reconocié formalmente como una enfermedad epidémica
de dmbito internacional. Las estadisticas nos dicen™ que en
paises como EEUU se acentua especialmente, y el porcentaje
de adultos afectados en 2015-2016 se estimd en alrededor
del 39,6% en general (37,9% de los hombres y 41,1% de las
mujeres). En Australia, en 2014-2015, tampoco es un proble-
ma baladi: 2 de cada 3 adultos o el 63% tenian sobrepeso u
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obesidad. Ademas, 2 de cada 3 adultos reconocieron hacer
poco o ningun ejercicio. Algunos factores estudiados que
causan la enfermedad incluyen la falta de actividad fisica,
la predisposicién genética, tener mas de 45 aios, el consu-
mo de tabaco, la presién arterial alta y el colesterol alto. En
Estados Unidos, la prevalencia en nifios y adolescentes fue
del 18,5% en este mismo periodo, cifra también preocu-
pante. Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud, Europa
tendria también notables proporciones de personas con
sobrepeso u obesas dependiendo del pais en cuestion.

La prevalencia del sobrepeso y la obesidad no s6lo aumen-
ta en occidente, sino que esta creciendo en todo el mundo
ya desde el siglo pasado, lo que no hace sino aumentar las
preocupaciones sobre los riesgos para la salud asociados
con esta enfermedad. Los estudios epidemioldgicos han
identificado que tener un alto indice de masa corporal
(IMC) es un factor de riesgo en conjunto para la expresién
de enfermedades crénicas derivadas de la patologia, que
incluye enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus, en-
fermedad renal crénica, canceres multiples, y una variedad
de trastornos articulares y musculo-esqueléticos.

Desde hace décadas se observa que el consumo de ki-
localorias a nivel mundial, y con independencia del con-
tinente, no ha parado de aumentar, con especial énfasis
en América del Norte y Europa como vemos en el gréfico,
seguido de Oceania y Sudamérica, todos por encima de la
media mundial.

La prevalencia de obesidad se ha duplicado desde 1980
en mas de 70 paises y ha aumentado continuamente en la
mayoria de los demds paises. Si bien la prevalencia de obe-
sidad entre los nifos ha sido mas baja que en los adultos,
la tasa de aumento de la obesidad infantil en muchos pai-
ses fue mayor que la tasa de aumento de la obesidad en
adultos. Es decir, es un problema mas acentuado en nifios
en muchos lugares. El IMC alto represent6 4 millones (2,7-
5,3) de muertes en todo el mundo, casi el 40% de las cuales
ocurrié entre las personas sin obesidad. Mas de dos tercios
de las muertes relacionadas con un IMC alto se debieron a
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Grafico 1. Evolucion del consumo de Keal. (1961-2011). Fuente OurWorldInData.org Datos: FAO.
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Grafico 2. Evolucion de la obesidad en chicas y chicos por continente. Datos The Lancet. Fuente £l Mundo.

enfermedades cardiovasculares. La carga de la enfermedad
de alto IMC ha aumentado desde 1990; sin embargo, la tasa
de este aumento se ha atenuado debido a las disminucio-
nes en las tasas de muerte por enfermedad cardiovascular
subyacente.

El rdpido aumento en la prevalencia y la carga de enferme-
dad de un IMC elevado destaca la necesidad de un enfoque
continuo en la vigilancia del IMC y la identificacion, imple-
mentacion y evaluacion tempranas de las intervenciones
basadas en la evidencia para abordar el problema. En los
ultimos afos, se han realizado mayores esfuerzos para eva-
luar las tendencias del IMC dentro y entre los paises. Otros
estudios han cuantificado los efectos potenciales de un IMC
alto en una variedad de resultados de salud. Estos esfuerzos,
aunque son utiles, no han considerado la relacion del IMC
alto con un desarrollo socioeconémico mas amplio, se exclu-
yeron muchas fuentes de datos, se enfocaron exclusivamen-
te en adultos, se capturd inadecuadamente la distribucion
sesgada del IMC, o no capturaron la evidencia emergente
sobre resultados adicionales, por lo que debe continuarse
con el trabajo investigativo.
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La epidemia es un desafio para la prevencién de enferme-
dades crénicas y la salud en todo el mundo. Alimentado
por el crecimiento econémico, la industrializacién, el trans-
porte mecanizado, la urbanizacion, un estilo de vida cada
vez mas sedentario y una transicién nutricional a alimen-
tos procesados y dietas ricas en calorias, muchos paises
han sido testigos de un fuerte aumento de la prevalencia
de obesidad en sus ciudadanos, que se han multiplicado
por dos e incluso por cuatro™. Y no solo en adultos, sino
también entre infantes, tanto chicos como chicas, lo que
anuncia una enorme carga de enfermedad en individuos
y sistemas de salud en las préximas décadas. Y es que la
obesidad aumenta la morbi-mortalidad debilitante al ser
una enfermedad compleja, multifactorial, con origenes
genéticos, conductuales, socioecondmicos y ambientales
que impactan con fuerza en la salud del que la padece.

La tasa de obesidad también parece aumentar proporcio-
nalmente con la edad, al menos hasta los 50 0 60 afios, y la
obesidad severa en los Estados Unidos, Australia y Canada
estd aumentando mas rapido que la tasa general de obesi-
dad™. La OCDE ha proyectado un aumento en las tasas de
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Grafico 3. Fuente: OCDE. Prevision epidemioligica de la obesidad por naciones.
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obesidad hasta al menos 2030, especialmente en los Estados
Unidos, México e Inglaterra, con tasas que alcanzan el 47%,
39% y 35% respectivamente’®.

Ademas no es un problema exclusivo de los paises de alto
desarrollo, sino que las tasas de obesidad estdn aumentan-
do en todo el mundo y con especial fuerza en los entornos
urbanos. Nada nos indica que la tendencia vaya a remitir en
el medio o largo plazo, todo lo contrario, dado que la obe-
sidad infantil a menudo persiste hasta la edad adulta y esta
asociada con numerosas enfermedades crénicas. Es previsi-
ble que en el mundo del futuro la epidemia continue.

e) Consecuencias en la salud

La obesidad sigue siendo un gran desafio para Espafia y a
mundial, como hemos estado viendo. Para los sistemas sani-
tarios es un factor de riesgo, dado el conjunto creciente de
enfermedades crénicas que conlleva.

En 2015, el alto indice de masa corporal contribuy6 a 4 millo-
nes de muertes en todo el planeta, lo que representé el 7,1%
de las muertes por cualquier causa'. La obesidad es por tan-
to una de las principales causas prevenibles de muerte en
todo el mundo. En una revisién se encontré que el riesgo
de mortalidad es mas bajo con un IMC de 20 a 25 kg/m?*'® tal
y como indican las asociaciones de sobrepeso y obesidad,
con estudios consistentes en casi todos los continentes que
otorgan una mayor mortalidad por todas las causas.

En los Estados Unidos, se estima que la obesidad es causa
de 111.909 a 365.000 muertes por afo, mientras que 1 mi-
l16n (7,7%) de las muertes en Europa se atribuyen al exceso
de peso. En promedio, la obesidad reduce la esperanza de
vida de seis a siete afios, un IMC de 30-35 kg/m? reduce la
esperanza de vida de dos a cuatro afos, mientras que la obe-
sidad severa (IMC menor a 40 kg/m?) reduce la esperanza de
vida en diez afos. La obesidad aumenta el riesgo de muchas
condiciones fisicas y mentales. Estas comorbilidades se pre-
sentan mas comunmente en el sindrome metabdlico y una
combinacién de trastornos médicos que incluye: diabetes
mellitus tipo 2, presion arterial alta, colesterol alto en la san-
grey niveles altos de triglicéridos.

Las complicaciones son causadas directamente por la obesi-
dad o relacionadas indirectamente a través de mecanismos
que comparten una causa comun, como una dieta deficiente
o un estilo de vida sedentario. La fuerza del vinculo entre la
obesidad y las condiciones especificas varia. Uno de los mas
fuertes es el vinculo con la diabetes tipo 2. Se estima que el
exceso de grasa corporal subyace al 64% de los casos de dia-
betes en los hombres y al 77% de los casos en las mujeres.

Las consecuencias para la salud se dividen en dos categorias:

1. Las atribuibles a los efectos del aumento de la masa gra-
sa (como la osteoartritis, la apnea obstructiva del suefio
y la estigmatizacion social que conllevaria desequilibrios
como la depresién —aunque esta también tiene elemen-
tos que pueden estar relacionados con la quimica- vy la
baja autoestima).

2. Las debidas al aumento del nimero de células grasas
(diabetes, cancer, enfermedades cardiovasculares o en-
fermedad del higado graso). El aumento de la grasa cor-
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poral altera la respuesta del cuerpo a la insulina, lo que
potencialmente conduce a la resistencia a la insulina. El
aumento de grasa también crea un estado pro-inflama-
torio muy peligroso a largo plazo y un estado pro-trom-
botico.

f) Manejo de la enfermedad

Gran parte del mundo occidental, el mas afectado por el
exceso de consumo calérico que deriva en obesidad, ha
creado pautas de practica clinica en un intento por abor-
dar las crecientes tasas en la mayor parte de paises.

En una guia de practica clinica del American College of Phy-
sicians, se hacen las siguientes recomendaciones: (1) Las
personas con un IMC de mas de 30 deben recibir asesora-
miento sobre dieta, ejercicio y otras intervenciones con-
ductuales relevantes, y establecer un objetivo realista para
perder peso. (2) Si no se logran estos objetivos, se puede
ofrecer farmacoterapia. La persona necesita estar informa-
da de la posibilidad de efectos secundarios y la falta de
disponibilidad de datos de seguridad y eficacia a largo
plazo. La terapia con medicamentos puede consistir en
sibutramina, orlistat, fentermina, dietilpropion, fluoxetina
y bupropion. Para casos mas severos de obesidad, se pue-
den usar medicamentos mas fuertes como la anfetamina
y la metanfetamina de forma selectiva. La evidencia no es
suficiente para recomendar sertralina, topiramato o zoni-
samida. (3) En las personas con un IMC de mas de 40 que
no logran alcanzar sus objetivos de pérdida de peso (con o
sin medicacion) y que desarrollan complicaciones relacio-
nadas con la obesidad, puede estar indicada la derivacion
para cirugia bariatrica. La persona debe ser consciente de
las posibles complicaciones. (4) Aquellos que requieren
cirugia bariatrica deben ser remitidos a centros de referen-
cia de alto volumen, ya que la evidencia sugiere que los ci-
rujanos que realizan estos procedimientos con frecuencia
tienen menos complicaciones.

En el caso de la Unién Europea, publicé su guia de practica
clinica en 2008 en un esfuerzo por abordar las crecientes
tasas de obesidad en Europa, las recomendaciones son
muy similares: incluye cambios en el estilo de vida, medi-
camentos y la cirugia como ultimo recurso. El principal tra-
tamiento para la obesidad consiste en la dieta y el ejercicio
fisico. Los programas de dieta pueden producir pérdida de
peso a corto plazo, pero mantener esta pérdida de peso
suele ser dificil, y a menudo, requiere que el ejercicio y una
dieta baja en calorias sean una parte permanente del esti-
lo de vida de una persona.

Las tasas de éxito del mantenimiento de la pérdida de
peso a largo plazo con cambios en el estilo de vida son
bajas (van del 2 al 20%). Los Institutos Nacionales de la Sa-
lud recomiendan un objetivo de pérdida de peso del 5% al
10% del peso de la persona en el plazo de seis meses.

Para mantener la salud, la American Heart Association reco-
mienda un minimo de 30 minutos de ejercicio moderado
al menos 5 dias a la semana. Con el uso de los musculos se
consume mayor cantidad de energia derivada de la grasa
y el glucdgeno. Debido al gran tamafio de los musculos de
las piernas, caminar, correr, nadar y montar en bicicleta son
algunos los medios mas efectivos de ejercicio para reducir
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la grasa corporal sin un impacto negativo en las articulacio-
nes (el obeso debe tener més cuidado con ellas). El ejercicio
afecta notablemente al balance de macronutrientes, dispa-
rando el gasto, lo cual es una de las claves de la intervencién
sanitaria. Durante el ejercicio moderado, equivalente a una
caminata enérgica, hay un cambio hacia un mayor uso de la
grasa como combustible tras acentuarse la quema de glu-
cosa sanguinea. Pero el ejercicio Unicamente condujo a una
pérdida de peso limitada.

Un egjercicio controlado (midiendo las pulsaciones por minu-
to) de alta intensidad puede llevar a una pérdida de peso
sustancial y es conveniente combinarlo con un alto nivel
de actividad fisica sostenida en el tiempo. Algunos ejerci-
cios de alta intensidad incluyen la subida de escaleras o los
programas o deportes que concentran en poco tiempo la
actividad total a realizar. Esto se ha demostrado muy eficaz
para la pérdida de tejido graso'. No obstante la formula a
nivel fisico incluye siempre la intervencién alimentaria, que
en todo caso debe ajustarse en macronutrientes, y debe ir
perfildndose de forma individualizada por el nutricionista en
funcién de los objetivos, los cambios que se vayan dando y
la disposicidn y adherencia del afectado.

g) Cirugia baridtrica

La cirugia bariatrica es el uso de la intervenciéon quirurgi-
ca enfocada al tratamiento de la obesidad moérbida. Como
cada operacion puede tener complicaciones, es por esto
que solo se recomienda para personas con obesidad muy
grave (con un IMC superior a 40) que no han logrado perder
peso después de la modificacion de la dieta y el tratamiento
farmacoldgico. Se basa en definitiva en la reduccién del vo-
lumen del estémago (por ejemplo, mediante bandas gastri-
cas ajustables y gastroplastia), que produce una sensacion
de saciedad mas temprana y reduce la longitud del intestino
que entra en contacto con alimentos (p. ej. mediante cirugia
de bypass gastrico o cirugia de bypass endoscépico duode-
nal-yeyunal, que reduce directamente la absorcién). La ciru-
gia de banda es reversible, se puede quitar, mientras que las
operaciones de acortamiento intestinal no lo son.

Se sabe que el tratamiento mas efectivo para la obesidad
es la cirugia baridtrica. La cirugia para la obesidad grave se
asocia con pérdida de peso a largo plazo y disminucion de
la mortalidad general. Un estudio encontré una pérdida
de peso de entre el 14% y el 25% (segun el tipo de proce-
dimiento realizado) a los 10 afos, y una reduccién del 29%
en la mortalidad por todas las causas en comparacion con
las medidas estandar de pérdida de peso?. También se ha
encontrado una marcada disminucién en el riesgo de dia-
betes mellitus, enfermedad cardiovascular y cancer después
de la cirugia baridtrica. Cuando se comparan las dos técnicas
principales, se encuentra que los procedimientos de bypass
gastrico conducen a un 30% mas de pérdida de peso que los
procedimientos con bandas un aiio después de la cirugia. La
marcada pérdida de peso ocurre durante los primeros meses
después de la cirugia, y la pérdida se mantiene a largo plazo.

En la guia de la Unién Europea de practica clinica del 2008
podemos leer cuatro recomendaciones pre-quirurgicas: (1)
Los pacientes deben entender las causas de su obesidad
antes de la cirugia. Debe ser informado objetivamente so-
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bre opciones de procedimientos y cirugia. (2) Los pacien-
tes deben tener la oportunidad de comunicarse con otros
pacientes bariatricos que hayan pasado por el mismo tipo
de cirugia. (3) El paciente y el clinico deben discutir y eva-
luar juntos las implicaciones de la cirugia a corto y largo
plazo incluida la posible revision (reoperacién) debido a
complicaciones posquirurgicas y la posible necesidad de
reconstruccion plastica debida a exceso de piel tras pér-
dida masiva de peso. (4) Se debe alentar a los pacientes a
anticipar cambios drasticos en la vida cotidiana, incluidos,
por ejemplo: deficiencias nutricionales multiples a largo
plazo como resultado de la cirugia bariatrica (proteinas,
varias vitaminas, minerales, oligoelementos y anemia por
deficiencia de hierro.

Y también recomendaciones post-quirurgicas: (5) La re-
troalimentacién continua entre pacientes, médicos y pro-
fesionales de la salud a lo largo de la vida es crucial para
la proteccién a largo plazo de la salud del paciente, como
lo es el cumplimiento del tratamiento postquirurgico re-
comendado. (6) Un plan para la prevencién y vigilancia de
complicaciones a medio plazo, particularmente quirurgi-
cas y nutricionales, deben emprenderse juntos, al igual
que la implementacién de estrategias de mantenimiento
del peso. Se deben tomar medidas de prevencién para evi-
tar la recaida muy frecuente en la recuperacion del peso
corporal. (7) Los cambios de comportamiento son impor-
tantes: por ejemplo, intentar redescubrir la sensacion de
hambre y saciedad (es decir, plenitud después de comer)
y recuperar el placer de comer. (8) La actividad fisica es un
tema clave tanto antes como después de la cirugia. La pér-
dida de peso hace que la actividad fisica sea mas facil, me-
jorando el estado de animo y pasando a un estilo de vida
mas activo, que ayude a prevenir la recuperacion de peso.

Ademas, cabe sefalar algunas complicaciones?, porque,
ciertamente, no siempre sale todo bien. La mortalidad pe-
rioperatoria se ha estimado inferior al 1%. La taquicardia
simple debe tomarse en serio en el postoperatorio porque
es una sefal de advertencia para el médico. La complica-
cién mas frecuente después de la cirugia es la peritonitis
debida a la formacion de fistulas anastométicas. Esto ocu-
rre tipicamente como una complicacién temprana dentro
de los primeros 10 dias postoperatorios y tiene una inci-
dencia del 1-6% después del bypass gastrico y del 3-7%
después de la gastrectomia en manga. La desnutricion
postoperatoria es extremadamente rara después de la
cirugia restrictiva (gastrectomia en anillo, manga), aun-
que puede ocurrir después de una cirugia malabsorbente
(bypass, derivacidn pancreética biliar) y se debe a la restric-
cién y al cambio en la absorcién. Ademas de mala absor-
cién de vitamina D o calcio, pueden darse cambios en las
hormonas derivadas de la grasa y en el intestino.

h) Impacto dietético

El exceso calérico por los alimentos consumidos es el fac-
tor principal de la obesidad. Este ha ido creciendo en las
ultimas décadas (ver grafico 1) de forma muy notable.
Durante el periodo contemplado se ha producido un au-
mento en la cantidad promedio de energia de los alimen-
tos consumidos. La mayor parte de esta energia adicional
de alimentos provino de un aumento en el consumo de



carbohidratos, en lugar del consumo de grasas®. Las campa-
Aas de reducciédn dréstica de grasas en la dieta podrian estar
equivocadas, ya que en primer lugar la grasa es el macro-
nutriente mas saciante que existe, y por otro lado las fuen-
tes adicionales que generaban excedente calérico han sido
principalmente los carbohidratos. Se cree que el consumo
de bebidas azucaradas, como refrescos, bebidas de frutas, té
helado y bebidas energéticas y vitaminicas ha contribuido
de forma especialmente dafiina en el aumento de las tasas
de obesidad, a un mayor riesgo de sindrome metabdlico y
diabetes tipo 2. También han influido las técnicas agricolas,
que han llevado a precios de los alimentos mas bajos y la
subvencién de productos como el maiz, la soja, el trigo y
el arroz a través de leyes, que ha hecho que las principales
fuentes de alimentos procesados sean mas baratas en com-
paracion con las frutas y verduras.

Las personas pueden perder peso corporal y mejorar el esta-
do de salud con una amplia gama de intervenciones dieté-
ticas. Las dietas que tienen el objetivo de promover la pérdi-
da de peso generalmente se dividen en 4 categorias:

1. Bajas en grasas

2. Bajas en carbohidratos
3. Bajas en calorias

4. Muy bajas en calorias

Un metandlisis de seis ensayos controlados aleatorios no
encontré diferencias entre los tres principales tipos de die-
ta (baja en calorias, baja en carbohidratos y baja en grasa).
En los tres casos hubo una pérdida de peso similar de 2-4
kilogramos®. En dos afos, estos tres métodos resultaron en
una pérdida de peso parecida, independientemente de los
macronutrientes que se enfatizaron. Las dietas altas en pro-
teinas no parecen hacer ninguna diferencia.Y las dietas altas
en carbohidratos o azucares simples, como las que incluyen
demasiados refrescos, lejos de disminuir, aumentan el peso
y los problemas.

Las dietas muy bajas en calorias proporcionan 200-800 kcal
/dia, manteniendo la ingesta de proteinas pero limitando
las calorias tanto de las grasas como de los carbohidratos.
Someten al cuerpo al déficit caldrico y producen una pér-
dida de peso semanal promedio de 1,5 a 2,5 kilogramos.
Las dietas bajas en grasa tienden a mejorar el colesterol de
lipoproteinas de baja densidad, mientras que las dietas ba-
jas en carbohidratos pueden mejorar preferentemente los
triglicéridos y lipoproteinas de alta densidad. Sin embargo,
las diferencias entre las dietas son marginales. La pérdida de
peso mejora casi todas las comorbilidades y los marcadores
metabdlicos relacionados con la obesidad, independiente-
mente de la composicion de macronutrientes de la dieta,
pero las personas varian en las preferencias y la capacidad
de adherirse a diferentes dietas.

La optimizacion de la adherencia es por tanto el factor mas
importante para el éxito de la pérdida de peso?, lo cual se
ve reforzado por el contacto profesional regular y los progra-
mas de cambio de comportamiento de apoyo. Las pérdidas
a largo plazo, sin recaidas, siguen siendo el mayor desafio y
se ven socavadas por un entorno proclive a los malos habi-
tos y el consumo excesivo de macronutrientes.
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En este estudio, hemos revisado la efectividad de las dietas
mas utilizadas, incluidas aquellas bajas en grasa, bajas en
carbohidratos y las llamadas dietas mediterraneas, ade-
mas de ciertos programas comerciales que prometen un
rapido adelgazamiento y las dietas de ayuno intermiten-
te, de reciente popularizaciéon. Pasamos a desarrollarlas a
continuacion.

1. Ayuno prolongado

El ayuno prolongado es una terapia natural que se registra
desde hace milenios. En la Biblia por ejemplo ya se refie-
re el ayuno de Jesucristo, que estuvo 40 dias y 40 noches
ayunando. Y existen registros recientes mas extremos de
obesos mérbidos que citaremos en el desarrollo. Se trata
de un acto voluntario de abstencién de alimentos durante
un tiempo variable (semanas o meses) durante el que sélo
se ingiere agua, sopas no caldricas o infusiones. La ingesta
caldrica por tanto se reduce de una forma muy drastica, a
practicamente cero. En el proceso el organismo pasa de
utilizar los alimentos ingeridos como energia a alimentar-
se de sus reservas energéticas (glucosa, grasa, glucégeno
muscular y visceral, y proteinas). Las fases del ayuno es-
tan bien estudiadas: en las primeras 36-48 horas se con-
sume principalmente la glucosa sanguinea, la hepética y
la muscular y a partir de entonces se recurre a un ajuste
metabolico que intensifica el consumo de lipidos y cuer-
pos cetoénicos.

El organismo por tanto pasa de alimentarse de las propias
reservas. Se pasa de una utilizacién energética exégena a
una endégena. A mayor reserva grasa acumulada, mayor
serd el tiempo que una persona podrd estar sin alimenta-
cién exégena. Durante el ayuno el cerebro no depende de
glucosa, sino que se amolda al consumo de grasa en forma
de cuerpos cetdnicos. Asimismo, el consumo proteico se
reduce al minimo y ciertas hormonas protectoras aumen-
tan. Respecto a las vitaminas y minerales, el ser humano
posee reservas de la mayoria de micronutrientes® (p. €j.
A'y B12 para meses y anos). Si bien, durante el ayuno se
utilizan con moderacién por el enlentecimiento del meta-
bolismo. Y generalmente, si el organismo ha estado bien
alimentado previamente al ayuno no necesita de comple-
mentos.

2. Ayuno intermitente

El ayuno intermitente es un patron dietético derivado
del ayuno, donde se reduce la ventana diaria de ingesta
alimenticia. La ventana es variable. Puede ser de 4,6 u 8
horas, o flexibilizarse en funcién del objetivo a conseguir.
Durante el resto del tiempo no se consume otra cosa mas
que agua o infusiones.

El ayuno intermitente es un término general para varios
planes de dieta alimenticia que alternan entre un periodo
de ayuno y uno de no ayuno, con la intencién de poten-
ciar los beneficios (entre los que se encuentra la pérdida
de grasa) que presumiblemente tiene para el organismo
la privacién de alimentos por mas tiempo que el que nor-
malmente se alcanza de forma natural al dormir.
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3. Dieta vegetariana

El vegetarianismo esta considerado, mas que una dieta, un
estilo de vida. En este enfoque, el ser humano no consume
sino productos con origen vegetal y que provienen de ani-
males vivos. Tiene muchas facetas de implementacion, pero
todas tienen en comun que se evitan los alimentos deriva-
dos de animales ya muertos o sacrificados, como pueda ser
el pescado y la carne. Una razén importante de los vegeta-
rianos es ganar salud, lo que incluye mantener un peso salu-
dable. Todas las formas de nutricién vegetariana se basan en
alimentos vegetales y también se aceptan hongos y produc-
tos de cultivos bacterianos. Se distinguen principalmente
estas variantes de vegetarianismo:

1. Dieta ovo-lacto-vegetariana: donde también se incluyen
o aceptan huevos de mamiferos, productos hechos con
huevo, leche y productos lacteos, como kéfir, quesos o
proteina de suero de leche.

2. Dieta lacto-vegetariana: una variante dietética que inclu-
ye, ademas, leche y los productos lacteos de mamiferos,
pero no huevos.

3. Dieta dieta ovo-vegetariana: que se complementa solo
con el consumo de huevos de ave y productos de huevo,
pero rechazando el consumo de leche. Justifican su deci-
sion de comer huevos con el hecho de que los pollos do-
mésticos ponen huevos, incluso si no estan fertilizados,
y por lo tanto no se mata a ningun ser vivo, ya que estos
huevos no contienen un organismo vivo.

4. Dieta vegana: que evita todos los alimentos de origen ani-
mal, lo que excluye huevos, lacteos y derivados animales
de cualquier tipo, excepto la leche materna humana du-
rante el desarrollo. Impide los productos de origen ani-
mal, no sélo en los alimentos, sino en todos los ambitos
de la vida.

5. Crudiveganismo: que prefiere el consumo vegetal pero
cocinado de cierta manera. Es una dieta vegetariana que
combina el evitar el cocinado o hacerlo controlando la
temperatura con el vegetarianismo. Esta opcién puede
estar motivada por razones de salud, espirituales, econé-
micas o ambientales, o cualquier combinacién de éstas,
creyendo que cocinar por encima de cierta temperatura
destruye los micronutrientes de los alimentos. De forma
que excluye todos los alimentos y productos de origen
animal, cualquier alimento procesado o alterado de su
estado natural, y los alimentos cocinados a altas tempe-
raturas.

6. Los frutarianos: que van un paso mas alla y se esfuerzan
por llevar una dieta que use solo productos de origen ve-
getal y que no dafien a la planta en si. Estos incluyen, por
ejemplo, frutas y nueces como partes de plantas, que se
clasifican como frutas o semillas. El consumo de una za-
nahoria, por ejemplo, implica la destruccién de esta Unica
plantay, por lo tanto, no es compatible con la dieta fruta-
riana. Para las frutas, estas preocupaciones no se dan, por-
que cosechar y comer, pongamos una naranja, no daia al
arbol del naranjo en si mismo.

7. Los pescetarianos: que se abstienen de comer carne, pero
si pueden incluir en la dieta pescado o marisco.
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En la revisiéon que nos ocupa no distinguiremos entre las
variedades de vegetarianismo que se exponen. Incluire-
mos todos los estudios seleccionados relacionados con la
dieta.

4, Dieta hiperproteica

La dieta hiperproteica, como su nombre indica, es aquella
donde existe una proporcién de proteinas muy elevada,
predominante en proporcion al resto de macronutrientes.
En general es rica en alimentos cérnicos como el pollo, los
pescados, los huevos y los mariscos, sobre los carbohidra-
tos como la fruta, el arroz, pastas, panes o legumbres. El
aporte de proteina alcanza hasta el 40-45% del consumo
de macronutrientes, y el de las grasas es variable, pero no
supera habitualmente el 20-25%.
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Grafico 4. Macros de la dieta hiperproteica.

Las razones que esgrimen para su implementacién inclu-
yen que tiene un mayor efecto saciante y termogénico,
por lo que resulta mas sencillo controlar el apetito. Y dado
que el organismo acelera su metabolismo y la insulina se
mantiene en niveles inferiores que consumiendo carbohi-
dratos, se pierde peso.

5. Dieta Atkins

Creada por Robert Atkins para perder peso de forma ra-
pida, la dieta Atkins se clasifica dentro de las dietas de
moda baja en carbohidratos. Para alcanzar la pérdida de
peso reduce al maximo el nivel de carbohidratos, basando
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Grafico 5. Macros de la dieta Atkins.



la alimentacién en proteinas y grasas principalmente. Los
alimentos predilectos en todas las categorias macronutricio-
nales son alimentos enteros, no procesados, con indice glu-
cémico bajo. Aunque la limitacién de carbohidratos de bajo
indice glucémico (arroz integral, yogurt, zanahoria cruda,
verduras) es similar que para los carbohidratos de alto indice
glucémico (azucar, miel, galletas pan blanco). Asimismo, re-
comienda que no mas del 20% de las calorias consumidas en
la dieta provengan de grasas saturadas, restringiendo solo la
ingesta de carbohidratos a menos de 30 g al dia.

Normalmente la dieta induce un estado de cierta cetosis, un
proceso donde el organismo comienza a obtener su ener-
gia de la grasa, tanto ingerida como almacenada, en vez de
los carbohidratos que le suministramos exdgenamente. Una
dieta Atkins completa consta de varias fases diferenciadas:

1. Induccidn: restriccion al maximo de los carbohidratos, eli-
minando productos a base de harinas y con azucares. En
esta fase los Unicos carbohidratos ingeridos provienen de
verduras.

2. Pérdida grasa: se alcanza estado de cetosis y se empieza
a perder peso rapidamente. Aqui se anaden mas carbohi-
dratos (en forma de verduras).

3. Mantenimiento previo: el cuerpo pierde peso mas despa-
cio. En este momento se afaden carbohidratos saluda-
bles como frutas, legumbres y cereales integrales.

4. Mantenimiento: fase que dura toda la vida y consiste en
seguir un estilo de vida sana que fomente la buena forma
fisica y la normalizacién del peso.

La dieta Atkins no tiene en cuenta las calorias diarias. Las
proteinas diarias rondan el 25% del total calérico. Los hidra-
tos de carbono sobre el 5%. Las grasas diarias 70%.

6. Dieta cetogénica

La dieta cetogénica es una terapia dietética desarrollada
para reproducir el éxito convencional del ayuno para tratar
la epilepsia, pero eliminando las limitaciones de uso que
este conlleva. Aunque en las primeras décadas del siglo pa-
sado fue mas popular, ha sido abandonada en favor de las
nuevas drogas anticonvulsivas, cuya toma es mas facil o c6-
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Grafico 6. Macros de la dieta cetogénica.
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moda de sobrellevar, habitualmente. Para el porcentaje de
pacientes que no logran buenos resultados con los farma-
cos (sobre el 20-30%) se recomienda la dieta cetogénica.

Esta dieta se caracteriza por ser alta en grasas, adecuada
en proteinas y baja en hidratos de carbono. La dieta obliga
al cuerpo a quemar grasas y cetonas en lugar de carbohi-
dratos. Al haber poco aporte de carbohidratos, el higado
convierte la grasa en acidos grasos y cuerpos ceténicos.
Estos ultimos pasan al cerebro y reemplazan la glucosa
como energia. Por su impacto en la reduccién de grasa ha
pasado a utilizarse como alternativa dietética en personas
con sobrepeso.

7. Dieta paleolitica

Las ideas detras de la dieta se pueden remontar a Walter
Voegtlin que en 1975 publicé The Stone Age Diet. Mas tarde
la dieta se popularizé con los libros mas vendidos de Lo-
ren Cordain. La dieta paleolitica tiene una regla base: que
los alimentos predominantes consumidos hayan estado
disponibles para los seres humanos durante el Paleolitico,
es decir, antes de hace 12.000 afios, momento en el que
el ser humano comienza a asentarse pasando del noma-
dismo a habitar aldeas grandes, y mas tarde ciudades, ex-
perimentando un radical modo de vida. Se cree que hubo
una importante variacién en la alimentacién humana en
aquel periodo, que incluyé un consumo en mucha mayor
medida de granos y lacteos, entre otros alimentos. El argu-
mento es que el ser humano estd mas adaptado a un con-
sumo mas préximo al que llevaban nuestros antepasados
del paleolitico (que se estima con una duracién de 2,6 mi-
llones de afos) que a nuestros antepasados del neolitico
(estimado en los ultimos 12.000 afos), por la simple razén
de que a mas tiempo en contacto con un alimento mayor
adaptacién al mismo.

La dieta se apoya en que las enfermedades de la civiliza-
cién (obesidad, diabetes, acné, cancer...) no se dan en
tanta medida en las poblaciones de cazadores-recolec-
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Grafico 7. Composicion de la dieta paleo.
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tores existentes, las cuales surgen a partir de la Revolucién
Neolitica. La dieta incluye tipicamente verduras, frutas, nue-
ces, raices y carne. Y por lo general excluye alimentos como
productos lacteos, granos, azucar, legumbres, aceites proce-
sados, sal, alcohol o café. La dieta se basa en evitar también
los alimentos procesados y artificiales.

El ya mencionado Loren Cordain no baraja porcentajes ma-
cro, sino que habla del consumo calérico en forma de tipo
de alimentos: el 55% de las calorias diarias se divide por la
mitad entre mariscos y pescado y carnes. El 45% de las calo-
rias diarias se divide en tercios entre frutas, verduras y nue-
ces y semillas. Sin lacteos, casi sin granos, sin sal agregada,
sin azUcar. Se debe limitar o eliminar todo alimento que los
humanos comenzaron a comer después de la Revolucién
Neolitica y que la dieta se base en verduras, frutas, nueces,
raices, carne y érganos, hortalizas (incluidas las hortalizas
de raiz), frutas (incluidos los aceites de frutas, por ejemplo,
aceite de oliva, aceite de coco y aceite de palma), nueces,
pescado, carne y huevos.

La dieta paleolitica, que se promueve como una forma de
mejorar la salud, promete mejoras en cuanto a la composi-
cién corporal y los efectos metabdlicos en comparacién con
la dieta occidental tipica, o en comparacion con las dietas
recomendadas por las pautas nutricionales tradicionales.

8. Dieta baja en grasas

Una dieta baja en grasas es aquella en la que se restringe el
consumo de grasas y, a menudo, también las grasas satura-
dasy el colesterol. Las dietas bajas en grasa estan destinadas
areducir la aparicién de enfermedades como la enfermedad
cardiaca y la obesidad, entre otras. Las organizaciones como
la OMS recomiendan limitar la ingesta de grasas al 35% del
total de calorias para ayudar a prevenir la obesidad y para
ayudar a controlar la ingesta de grasas saturadas. Una dieta
baja en grasas no estd bien definida, pero por lo general ob-
tiene menos del 15% de las calorias diarias de la grasa.

La grasa es un macronutriente muy saciante, con impacto en
el sistema endocrino, que proporciona 9 calorias por gramo,
mientras que los carbohidratos y las proteinas proporcionan
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Grafico 8. Macros de la dieta baja en grasa.
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4,5 calorias por gramo, por lo que la eleccién de alimentos
bajos en grasa hace posible comer un mayor volumen de
alimentos para la misma cantidad de calorias. Este efecto
es contrarrestado por la rapidez de la digestion de los car-
bohidratos en comparacién con las grasas, y su variacién
en los niveles de insulina mas acentuada, que promueve el
hambre mas pronto y con mas intensidad.

Por otro lado, una dieta de esas caracteristicas implica
que el porcentaje de calorias no consumido en forma de
grasa deba ser consumido en forma de proteinas o carbo-
hidratos, con el riesgo de hacerlo erréneamente, es decir,
aumentado el de azucares, carbohidratos refinados y ali-
mentos muy procesados, que perjudican la salud y elevan
la obesidad.

9. Dieta mediterranea

La dieta mediterranea, segin la UNESCO, que la ha de-
clarado patrimonio cultural inmaterial de la humanidad,
“implica un conjunto de habilidades, conocimientos, rituales,
simbolos y tradiciones relacionados con los cultivos, la cose-
cha, la pesca, la cria de animales, la conservacion, el procesa-
miento, la coccién y, en particular, el consumo de alimentos”.
Estd inspirada en la dieta tradicional que se seguia en la
parte costera del sur de Italia, Grecia, Chipre, Croacia y Es-

pafna en épocas pasadas.

Se caracteriza por incluir en su consumo una significa-
tiva cantidad de aceite de oliva, verduras, frutas frescas,
asi como legumbres y cereales no refinados. Un consumo
moderado de pescado y marisco, frutos secos y productos
lacteos (como queso y yogur), y de moderado a bajo de
vino y productos carnicos. Con una baja ingesta de hue-
VOs, carnes rojas, carnes procesadas y dulces.

10. Dieta Detox

La dieta Detox es un intento por ayudar a que organismo
se depure y su funcionamiento mejore, proporcionando
un apoyo a los 6rganos que se dedican a limpiar el cuerpo,
como los rifiones, el higado y la piel. Para ello se lleva a
cabo una dieta rica en frutas, verduras, legumbres y frutos
secos, tendiendo a una dieta alcalina y a la vez depurativa.

Una practica comun para los adeptos a esta dieta es la de
realizar ayunos para depurar y proporcionar elementos an-
tioxidantes a base de licuados de verduras y frutas escogi-
das, en un intento por imitar las antiguas curas y retiros de
ayuno que se hacian mas habitualmente en otras épocas,
pero de forma un tanto modificada.

3. OBJETIVO

1. Evaluar la evidencia cientifica que avala cada una de las
diez intervenciones dietéticas a estudio.

4. METODO

a) Busqueda bibliogrdfica

Se ha realizado una busqueda bibliografica consultando
los estudios disponibles, sin restriccion de fecha, en los



idiomas inglés y espaiol, teniéndose en cuenta todos los
articulos que incluian recomendaciones sobre los distintos
tratamientos estudiados.

b) Criterios de seleccion
Sin restricciones respecto al tipo de estudio.

Se revisaron los abstracts y en los casos necesarios los arti-
culos completos.

Se dio preferencia a las revisiones sistematicas y metanalisis,
por tener un grado de evidencia cientifica mas alto que los
estudios de cohortes o casos y controles.

"o

Se han utilizado los términos “obesidad”, “ayuno’, “ayuno in-
termitente” “dieta vegetariana”, “dieta hiperproteica®“, "dieta
atkins”, "dieta cetogénica®, "dieta paleolitica’, "dieta baja en
grasa’, "dieta mediterranea’, "dieta detox” o sus equivalentes
en inglés, como aquellos mas destacados, ademas de otros
alternativos de menos importancia. Casi siempre limitando
la busqueda con [title] para que el resultado aisle el término
en su aparicion en el titulo del articulo y no en el contenido.
También se ha combinado entre si con los operadores boo-
leanos AND y las palabras “obesidad” o0 “peso” o equivalentes
en inglés para enlazarlas con las dietas ya mencionadas; y se
ha buscado coincidencias de interrelacién entre “obesidad”
y ciertas patologias.

Para acotar los resultados de la bisqueda se establecieron
limites en el idioma (espaiol e inglés), tipo de estudio y la
fecha de publicacién (se han preferido los estudios mas re-
cientes siempre que fuera posible).

c) Fuentes documentales

Articulos registrados en las bases de datos MedLINE y PuB-
MED.

d) Evaluacioén de la calidad de los articulos

La medicina occidental basa sus recomendaciones en el gra-
do de evidencia encontrada mediante estudios cientificos.
Trata de hacer una utilizacion correcta de la mejor evidencia
clinica utilizable para la toma de decisiones sobre el cuidado
de los pacientes, para aportar mas ciencia a la medicina y
aplicarla a la practica clinica dentro de la comunidad sanita-
ria%®. Es también una forma de que las disciplinas sanitarias
minimicen la brecha entre la teoria mas punteray la practica
clinica. La medicina basada en la evidencia utiliza revisiones
sistemdticas de ensayos controlados aleatorios y metana-
lisis de alta calidad como herramientas clave y fuentes de
evidencia sobre los resultados promedio para grupos he-
terogéneos de pacientes. Se desarrollé como una reaccion
contra la clasica investigacién de estudio observacional mal
disenado? y la dependencia del médico en la experiencia
personal con otros pacientes como guia para la toma de de-
cisiones. Para ello existen escalas de clasificacion jerarquica
de la evidencia, a partir de las cuales se establecen las perti-
nentes recomendaciones.
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Tabla 2. Nieles de evidencia segiin el SIGN.

Nivel de evidencia en base al tipo de estudio analizado

14++ | Meta-analisis de gran calidad, revisiones sistematicas
de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos
aleatorizados con muy bajo riesgo de sesgos.

1+ | Meta-andlisis bien realizados, revisiones sistematicas
de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos
aleatorizados con bajo riesgo de sesgos.

1- | Meta-analisis, revisiones sistematicas de ensayos clini-
cos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con
alto riesgo de sesgos.

2++ | Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de
cohortes o de casos y controles, o Estudios de cohortes
o de casos y controles de alta calidad, con muy bajo
riesgo de confusion, sesgos o azar y una alta probabili-
dad de que la relacién sea causal.

2+ | Estudios de cohortes o de casos y controles bien rea-
lizados, con bajo riesgo de confusién, sesgos o azar
y una moderada probabilidad de que la relacién sea
causal.

2— | Estudios de cohortes o de casos y controles con alto
riesgo de confusidn, sesgos o azar y una significante
probabilidad de que la relacién no sea causal.

3 Estudios no analiticos (observaciones clinicas y series
de casos).

4 Opiniones de expertos.

Tabla 3. Grados de recomendacién (SIGN).

Nivel de evidencia para la recomendacién

A | Almenos un meta-andlisis, revision sistematica o ensa-
yo clinico aleatorizado calificado como 1++ y directa-
mente aplicable a la poblacién objeto, o Una revision
sistematica de ensayos clinicos aleatorizados o un
cuerpo de evidencia consistente principalmente en
estudios calificados como 1+ directamente aplicables
a la poblacién objeto y que demuestren globalmente
consistencia de los resultados.

B Un cuerpo de evidencia que incluya estudios califica-
dos como 2++ directamente aplicables a la poblacion
objeto y que demuestren globalmente consistencia de
los resultados, o extrapolacion de estudios calificados
como 1++o0 1+.

C Un cuerpo de evidencia que incluya estudios califica-
dos como 2+ directamente aplicables a la poblacion
objeto y que demuestren globalmente consistencia de
los resultados, o extrapolacion de estudios calificados
como 2++.

D Niveles de evidencia 3 o 4, o extrapolacion de estudios
calificados como 2+.

Ambas tablas nos serviran en nuestro caso como apoyo
para la argumentacion critica de los resultados®®. Como
no todo conocimiento proveniente de articulos cientificos
publicados tienen el mismo impacto o valor sobre la toma
de decisiones en materia de salud, para medir el nivel de
evidencia cientifica nos serviremos del sistema de grada-
cién propuesto por Horbour R. y Miller J. en su estudio A
new system for grading recommendations in evidence based
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guidelines (Tabla 2) y la fuerza de las posibles recomendacio-
nes en base a lo anterior (Tabla 3). Esta metodologia permite
tomar conciencia de la existencia de un orden jerdrquico en
la calidad de la evidencia entre los estudios cientificos, don-
de aquellos que presentan mas sesgos o tienen metodolo-
gias mas débiles, no debieran justificar acciones clinicas.

5. DESARROLLOY DISCUSION
1. Ayuno prolongado

La evidencia sugiere que el ayuno, durante el cual solo se
consume agua, resulta en efectos fisiolégicos que pueden
promover la salud. Sin embargo, faltan investigaciones revi-
sadas por pares, metanalisis y mas estudios en general que
evaluen la eficiencia del ayuno solo con agua o infusiones.

Ciertas opiniones de expertos coinciden sin embargo en sus
efectos beneficiosos. En Espafia destaca Karmelo Bizkarra,
que en su obra? habla de él como el mejor método para
curar enfermedades crénicas como las enfermedades reu-
maticas, respiratorias, digestivas, dérmicas, urinarias y me-
tabdlicas. Afirma que el organismo se cura en el proceso de
ayuno porque hace un repaso y una puesta a punto de toda
su bioquimica y fisiologia. Al no ingerir alimentos la energia
del organismo no se canaliza hacia procesos digestivos, sino
hacia la autocuracion, y se posibilita que el cuerpo ponga
en marcha todos los procesos de desintoxicacion, limpieza,
regeneracion y exceso de peso.

Respecto a la seguridad encontramos un estudio®® donde se
revisaron los gréficos electronicos de las visitas de pacientes
a un centro médico residencial de 2006 a 2011. Hasta donde
sabemos, este es el andlisis mas completo de efectos adver-
sos que se ha realizado durante el ayuno solo con agua, su-
pervisado médicamente. En general, los datos indican que
la mayoria de los efectos adversos fueron leves con algunos
moderados. Todos dentro de efectos previsibles. Esto sugie-
re que el ayuno puede implementarse de manera segura en
un entorno médico con un riesgo minimo.

También en ayunos prolongados encontramos un estudio®’
cuyo objetivo fue documentar prospectivamente la seguri-
dad y cualquier cambio en los indicadores basicos de salud
y bienestar durante el ayuno peridédico de Buchinger en
una clinica especializada. En un estudio observacional de
un afo, participaron 1422 sujetos en un programa de ayu-
no que consistié en periodos de ayuno de entre 4 y 21 dias.
Los sujetos fueron agrupados en grupos segun el periodo
de duracién (5, 10, 15y 20 dias). Se observaron reducciones
significativas en el peso, la circunferencia abdominal y la
presion arterial en todos los grupos. Se demostré un efecto
modulador beneficioso del ayuno en los lipidos sanguineos,
la glucorregulacién y otros pardmetros sanguineos genera-
les relacionados con la salud. En todos los grupos, el ayu-
no llevé a una disminucién en los niveles de glucosa en la
sangre a un rango bajo de la norma y a un aumento en los
niveles de cuerpos cetdnicos, documentando el cambio me-
tabolico. Un aumento en el bienestar fisico y emocional y la
ausencia de sensacién de hambre en el 93,2% de los sujetos.
Entre los 404 sujetos con problemas de salud preexistentes,
341 (84,4%) informaron una mejoria. Los efectos adversos se
informaron en menos del 1% de los participantes. Los resul-
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tados de 1422 sujetos mostraron por primera vez que el
ayuno periédico de 4 a 21 dias es seguro.

El ayuno prolongado tampoco afecté el estado de dnimo,
la actividad cerebral y el rendimiento cognitivo, motor y
psicomotor en ayunos de 2 dias®2% Si provocd un estrés
moderado, con un cambio del equilibrio del sistema ner-
vioso autdbnomo hacia la actividad simpatica en mujeres
con sobrepeso. Independientemente del estrés evocado,
el estado cognitivo y el comportamiento motor permane-
cieron intactos.

Respecto ala cantidad de peso perdida encontramos casos
documentados?? de obesos, como el del escocés A. Barbie-
ri que estuvo mas de un afo en ayunas. En el estudio, bajo
estricta supervisién médica, se comprobd que las concen-
traciones de glucosa en sangre se registraron de manera
adecuada y constante durante los ultimos 8 meses, y se
concluyé que el ayuno prolongado en este paciente no
tuvo efectos adversos, aunque si una normalizacién sor-
prendente y radical del peso (pasé6 de 207 a 81 Kg).

En ayunos de una semana con el método de Buchinger
con unaingesta de energia nutricional de 300 kcal/dia solo
con liquidos y, posteriormente, reintroduccion gradual de
alimentos sélidos los 46 participantes de un estudio®* re-
gistraron, después de 4 meses, una disminucién del peso
medio de 3,5 kg a 2,0 kg en el grupo de ayuno versus con-
trol en paralelo con una mayor reduccién de la circunfe-
rencia abdominal.

Segun un reciente trabajo publicado en la revista Scien-
ce®, los periodos de ayuno pueden tener profundos bene-
ficios para la salud. Los procesos fisioldgicos subyacentes
implican cambios periddicos de las fuentes metabdlicas
de combustible, la promocién de mecanismos de repara-
cién y la optimizacion de la utilizacién de la energia para
la salud celular y organica. Afirma que los esfuerzos de in-
vestigacion futuros deben dirigirse a la integracion de una
dieta equilibrada, los patrones controlados de comidas y
los periodos de ayuno.

Evidencia: encontramos una opiniéon de experto positiva
(evidencia 4), una revision de casos sobre la levedad de
los efectos adversos, otra sobre la no afectacidon del ren-
dimiento cognitivo y motor durante la practica (2+) y otra
sobre una reduccién significativa del peso, circunferencia
abdominal y normalizacion de valores sanguineos dentro
de una practica segura, un control de caso con un paciente
obeso moérbido con una pérdida enorme peso sin efectos
adversos (3) y un estudio de casos controles con pérdida
de peso exitosa a largo plazo con reduccién de la circunfe-
rencia abdominal.

2. Ayuno intermitente

Encontramos estudios* donde se concluye que debido
a que los humanos evolucionaron en entornos donde la
comida era relativamente escasa, desarrollaron numerosas
adaptaciones que les permitieron funcionar a un nivel alto,
tanto fisica como cognitivamente, cuando se encontra-
ban en un estado de ayuno o falta de alimentos. De forma
que no es de extrafiar que en sujetos humanos normales
y también con sobrepeso, el ayuno intermitente haya de-



mostrado ser eficaz para perder peso y mejorar los indicado-
res de salud multiples.

Existe una importante revision sistematica®” que buscé iden-
tificar estudios de investigacion rigurosos y clinicamente
relevantes que proporcionaran evidencia de alta calidad de
que los regimenes terapéuticos de ayuno son clinicamente
beneficiosos para los humanos. Y la evaluacién resultante
reveld que los efectos del ayuno en aspectos como el peso y
el colesterol son positivos, y apoyan la existencia de un be-
neficio para la salud con la practica del ayuno.

La segunda y mas reciente revisién sistematica en humanos
que conocemos3® tiene como objetivo proporcionar una vi-
sion general de los regimenes de ayuno intermitente, resu-
mir la evidencia sobre los beneficios para la salud del ayuno
y discutir los mecanismos fisiolégicos por los cuales puede
conducir a mejores resultados de salud. Afirma que los regi-
menes de ayuno modificados parecen promover la pérdida
de peso y pueden mejorar la salud metabdlica por diferentes
vias. Se presume que los regimenes de ayuno intermitentes
influyen en la regulacién metabdlica a través de los efectos
sobre (a) la biologia circadiana, (b) el microbioma intestinal y
(c) las conductas de estilo de vida modificables, como el sue-
fio. En base a las conclusiones de esta revisidn, la evidencia
sugiere que los regimenes de ayuno intermitentes no son
daninos en adultos sanos, con peso normal, con sobrepeso u
obesos, y apunta que casi cualquier régimen de ayuno inter-
mitente puede resultar en pérdida de peso. Entre los 16 en-
sayos de intervencion incluidos en la revisién, 11 informaron
una pérdida de peso estadisticamente significativa.

Evidencia: destacamos dos revisiones sistematicas (1+) de
resultados favorables a la practica del ayuno intermitente.
En aspectos como la reduccion del peso corporal, el coleste-
rol, y con influencia en las conductas de estilo de vida mo-
dificables, la salud metabdlica, el microbioma intestinal y la
biologia circadiana.

3. Dieta vegetariana

En una revisidn sistematica® de ensayos clinicos aleatorios
seleccionados se analizaron y agruparon los cambios netos
en el peso corporal de los sujetos vegetarianos. El andlisis de
subgrupos se realizé segun el tipo de dieta vegetariana, el
tipo de restriccion de energia, la poblacién de estudio y el
periodo de seguimiento. En general, los individuos asigna-
dos a los grupos de dieta vegetariana (1151) perdieron sig-
nificativamente mas peso que los asignados a los grupos de
dieta no. El andlisis de subgrupos detect6 una reduccioén sig-
nificativa de peso en los sujetos que consumieron una dieta
vegetariana y, en menor medida, en aquellos lacto-ovo-ve-
getarianos. Los consumidores de dietas vegetarianas con
restriccidon de energia revelaron una reduccién de peso sig-
nificativamente mayor que aquellos sin ella. De forma que
en general las dietas vegetarianas parecieron tener benefi-
cios significativos en la reduccion de peso en comparacion
con las dietas no vegetarianas.

Otra revision® que tuvo el objetivo de revisar la evidencia
relacionada con el efecto del vegetarianismo sobre la obe-
sidad y la pérdida de peso, indicé una sélida ventaja para su
adopcién a la hora prevenir el sobrepeso y la obesidad, y de
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promover la pérdida de peso. Segun la evidencia disponi-
ble, la conclusién del estudio indica que las dietas basadas
en plantas deben considerarse una opcién viable para el
tratamiento y la prevencién del sobrepeso y la obesidad.

Evidencia: encontramos 2 revisiones sistematicas; una de
ensayos clinicos seleccionados (2++) y otra con ensayos
clinicos y epidemioldgicos (1-) con resultados favorables
en la prevencién y la pérdida de peso con la dieta vegeta-
riana.

4. Dieta hiperproteica

Encontramos una revision*' que se propone discutir la
integracion de los efectos hormonales y metabdlicos es-
pecificos de las dietas ricas en proteina con respecto a
la composicién corporal. La mayor saciedad ejercida por
las dietas ricas en proteinas se genera a través de incre-
mentos en anorexigénicos (GIP, GLP-1) y decrementos en
hormonas orexigénicas (grelina). Las mejoras en la masa
muscular se logran mediante la activacién de la sintesis de
proteinas musculares que actua a través de la via mTOR.
El efecto térmico elevado de los alimentos se debe a la
desaminacién necesaria, la gluconeogénesis y la sintesis
de urea causada por las dietas ricas en proteinas. Curiosa-
mente, las dietas altas en proteinas en condiciones hipoy
normocaléricas han demostrado mejorar la composicion
corporal, mientras que en combinacién con condiciones
hipercaldricas no parece aumentar la masa grasa, cuando
el exceso de energia proviene de las proteinas. Las dietas
altas en proteinas mejoran efectivamente la composicion
corporal al actuar a través de diferentes vias.

En otra revisién*? que explora los mecanismos por los cua-
les una dieta alta en proteinas puede ejercer efectos bene-
ficiosos en el metabolismo de todo el cuerpo, y advierte
de posibles riesgos asociados determina que cuando la
demanda de energia es baja, el exceso de proteina se pue-
de convertir en glucosa (a través de la gluconeogénesis) o
cuerpos cetonicos y contribuye a un balance energético
positivo, lo cual es indeseable si el objetivo es la pérdida
de peso. Aunque esto puede ser mas dificil dado el im-
pacto saciante de la proteina. También sefala que podria
exacerbar el desarrollo de enfermedades metabdlicas y
representar una carga acida significativa para los rifiones.

También encontramos una revision sistematica®® de inves-
tigaciones aleatorias sobre los efectos de las dietas altas
en proteinas sobre la termogénesis, la saciedad, el peso
corporal y la pérdida de grasa en la dieta. Concluye que
hay pruebas convincentes de que una mayor ingesta de
proteinas aumenta la termogénesis y la saciedad en com-
paracion con las dietas con menos contenido proteico. El
peso de la evidencia también sugiere que las comidas con
alto contenido de proteinas conducen a una menor inges-
ta de alimentos posterior. Existe evidencia de que las die-
tas altas en proteinas producen un aumento de la pérdida
de peso y de grasa en comparacién con las dietas bajas
en proteinas, pero los resultados no han sido consistentes.
En la practica dietética, puede ser beneficioso reemplazar
parcialmente los carbohidratos refinados con fuentes de
proteinas que son bajas en grasas saturadas.
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Por ultimo, de nuevo otra revisidon* evalud la eficacia de los
ensayos clinicos aleatorios a largo plazo de la dieta hiperpro-
teica. La pérdida de peso promedio de los ocho estudios en
la dieta alta en proteinas fue de 6,3 kg. Aunque la mitad de
los estudios mostraron una mayor pérdida de peso con una
dieta alta en proteinas, tres de cada cuatro estudios con la
intervencién mas larga no muestran diferencias estadisticas
en la pérdida de peso. En esta revision sistematica se obser-
vé que el efecto a largo plazo de las dietas altas en proteinas
no es concluyente, pero podria ser de ayuda a la hora de ba-
jar de peso y debe ser tenida en cuenta para investigar mas
a fondo.

Evidencia: encontramos una revision (2++) donde se indica
la mejora de la composicion corporal por distintas vias en la
dieta hiperproteicay otra revision sistematica de ensayos cli-
nicos aleatorios (1+) donde se refiere mayor termogénesis,
saciedad, menor ingesta de alimentos, perdida de peso y de
grasa. Aunque de resultados inconsistentes.

5. Dieta Atkins

Segun una revision sistematica® de las dietas bajas en car-
bohidratos la pérdida de peso adoptando este sistema es
real. Se encontré que la pérdida de peso lograda estd asocia-
da con la duracién de la dieta y la restricciéon de laingesta de
energia, aunque no con la restriccién de carbohidratos. La
aparente paradoja de que la ingesta de alimentos altos en
grasa ad-libitum produce pérdida de peso podria deberse
a una restriccion severa de las reservas de glucégeno que
agotan los carbohidratos, lo que lleva a la excrecién de agua
ligada. La naturaleza cetogénica de la dieta es la supresién
del apetito. Ademas el contenido de alto contenido de pro-
teinas es altamente saciante y reduce la ingesta espontanea
de alimentos. Se necesitan estudios a largo plazo para medir
los cambios en el estado nutricional y la composicién corpo-
ral durante la dieta baja en carbohidratos y para evaluar los
factores de riesgo. Hasta entonces no puede ser recomen-
dada.

En una revisién sistematica* para examinar la eficacia com-
parada de varias dietas, entre ellas la Atkins, con un enfoque
particular en la pérdida de peso sostenida a =12 meses, se
examinaron los efectos de estas dietas sobre la pérdida de
peso y los factores de riesgo cardiovascular. La dieta Atkins
logré un rango de pérdida de peso de —2.1 a —4.7 kg. Aun-
que los datos de 24 meses sugieren que el peso perdido con
Atkins (al igual que con otras) se recupera parcialmente con
el tiempo. Los datos demuestran que la evidencia mas sélida
disponible demostré que la dieta Atkins logré una pérdida
de peso moderada y similar a largo plazo que las demds. Los
datos son contradictorios e insuficientes para identificar una
dieta popular como mas beneficiosa que las otras.

Evidencia: encontramos una revisidn sistemdtica de muy
pocos ensayos (1—) donde se indica una pérdida de peso
relacionada con el efecto saciante, dado el alto consumo
proteico implicado. Y otra revisién sistematica comparativa
(1+) donde se apunta a una pérdida de peso moderada. Se
indica la contrariedad e insuficiencia de los datos para elegir
una como mas beneficiosa que las otras (entre las 4 compa-
radas).
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6. Dieta cetogénica

Una de las estrategias mas estudiadas en los ultimos afos
para perder peso es la dieta cetogénica. Muchos estudios
han demostrado que este tipo de enfoque nutricional tie-
ne una base fisiolégica y bioquimica sélida y es capaz de
inducir una pérdida de peso efectiva junto con la mejora
de varios parametros de riesgo cardiovascular. La revision
seleccionada® analiza las bases fisiologicas de las dietas
cetogénicas y contribuye al soporte de la justificacion de
su uso en la obesidad, analizando las fortalezas y las debi-
lidades de estas dietas junto con precauciones que deben
usarse en pacientes obesos.

Otro metanalisis*® tuvo como objetivo investigar si los in-
dividuos asignados a una dieta cetogénica (con no mas de
50 gr de carbohidratos al dia) lograron un mejor manejo
del factor de riesgo cardiovascular y el peso a largo plazo
en comparacién con los individuos asignados a un nivel
bajo convencional. El resultado primario fue el peso corpo-
ral. En el andlisis general, de trece estudios cinco revelaron
resultados significativos. Los seguidores de la dieta mos-
traron una disminucién del peso corporal que los asigna-
dos a otras dietas a largo plazo. Por lo tanto, puede ser una
herramienta alternativa contra la obesidad.

Evidencia: encontramos una revision (1-) que sefala a esta
dieta como de uso justificado en caso de obesidad. Y un
metandlisis (1+) donde el 38,5% de los estudios seleccio-
nados encuentran con su practica una significativa pérdi-
da de peso a largo plazo.

7. Dieta paleolitica

En un estudio* de 29 pacientes con cardiopatia isquémica,
intolerancia a la glucosa o diabetes tipo 2 fueron asigna-
dos al azar para recibir una dieta paleolitica. En 12 semanas
se mejord el peso corporal, la circunferencia de la cintura
(=5,6 cm) y el nivel de glucosa e insulina en plasma sangui-
neo. En conclusién, segun el estudio, una dieta paleolitica
puede mejorar la tolerancia a la glucosa y la circunferencia
de la cintura.

En otro estudio® con el objetivo fue comparar los efectos
de una dieta paleolitica y una dieta para la diabetes (segun
recomendaciones oficiales para diabetes tipo 2 no tratados
coninsulina) las variables de resultado incluyeron cambios
en el peso, la circunferencia de la cintura, los lipidos séricos,
la proteina C reactiva, la presion arterial, la hemoglobina
glucosilada. En comparacién con la dieta para la diabetes,
la dieta paleolitica produjo valores medios mds bajos no
solo de peso corporal (-3 kg) sino también de IMC (-1 kg/
m?), y circunferencia de cintura (—4 cm, p = 0.02) La dieta
paleolitica fue principalmente mas baja en cereales y pro-
ductos lacteos, y mas alta en frutas, verduras, carne y hue-
VOs, en comparacion con la dieta para la diabetes. Ademas,
la dieta paleolitica fue mas baja en energia total, densidad
de energia, carbohidratos, carga glicémica en la dieta, aci-
dos grasos saturados y calcio, y mas alta en cidos grasos
insaturados, colesterol en la dieta y varias vitaminas.

En otro estudio®’ en mujeres posmenopausicas sanas con
un indice de masa corporal (IMC) > 27 (de 28 a 35) kg/m?
se las instruyé para seguir una dieta paleolitica ad libitum



destinada a proporcionar aproximadamente un porcenta-
je de energia de proteina (20%), de grasa (40%) y carbohi-
dratos (30%). La ingesta media de energia disminuyé en un
25% con una pérdida de peso de 4,5 kg. El IMC, la circun-
ferencia de la cintura y la cadera, la relacién cintura/cade-
ra y el didmetro sagital abdominal también disminuyeron
significativamente, al igual que la presién arterial diastdlica
(media —7 mmHg), los niveles de glucosa sérica en ayunas,
colesterol, triglicéridos, colesterol LDL/HDL, apolipoproteina
B (ApoB ) y la apolipoproteina A1 (ApoA1), y el péptido C
en orina. En conclusion se determina que una dieta de tipo
paleolitico tiene efectos fuertes y especificos del tejido en la
deposicién de lipidos ectépicos en mujeres posmenopausi-
cas.

En otro estudio piloto®? en voluntarios sanos (14 sujetos) du-
rante 3 semanas el peso medio disminuyd en 2,3 kg, el indice
de masa corporal en 0.8 y la circunferencia de la cintura en
0.5 cm. Con respecto a la ingesta de nutrientes, laingesta de
energia disminuyd en un 36% y también se observaron otros
efectos, tanto favorables (composicion de grasa, antioxidan-
tes, tasa de potasio-sodio) y desfavorables (calcio). La inter-
vencion a corto plazo por tanto mostro efectos favorables
muy positivos.

En un estudio comparativo®® de la dieta paleolitica con la
Guia Australiana para una Alimentacién Saludable (AGHE,
por sus siglas en inglés) la paleolitica obtuvo una significa-
tiva mayor pérdida de peso (—1.99 kg). El grupo paleolitico
tuvo una menor ingesta de carbohidratos y mayor ingesta
de grasa. Concluye que la dieta paleolitica indujo mayores
cambios en la composicién corporal durante la intervencion
a corto plazo.

Evidencia: encontramos un estudio de casos que apunta a
un peso y circunferencia de cintura menor con la practica de
la dieta paleo. Un estudio comparativo de casos que sefala
un IMCy circunferencia de cintura més reducida. Un estudio
de casos con IMC, ingesta caldrica y circunferencia de cin-
tura y cadera menores tras su implementacion. Un estudio
de casos que revela un menor peso, IMC y circunferencia de
cintura. Y un ultimo estudio de casos comparativo, que lo
posiciona como una mejor opcidn con respecto a la dieta
recomendada en la guia dietética de una institucion relacio-
nada con la alimentacion saludable. Todos los estudios pun-
tuan como 2+ en la escala de evidencia SIGN.

8. Dieta baja en grasas

Durante décadas se han hecho campanas de salud recomen-
dando un consumo prudente de grasas en la dieta y se reco-
noce una fuerte corriente que apostaba por una dieta baja
en grasa. Hoy dia sigue existiendo la mentalidad de evitar
la grasa y se promociona la idea de que comer grasa supo-
ne acumularla, lo cual no es cierto. El Britisth Medical Journal
hizo una revision al respecto® investigando la evidencia que
existia en la década de los setenta y ochenta para aconsejar
dietas bajas en grasa y su conclusién fue que las recomen-
daciones dietéticas que se introdujeron para 220 millones
de estadounidenses y 56 millones de ciudadanos del Reino
Unido en 1983, fue en ausencia de pruebas de apoyo sélidas
de evidencia cientifica basada en ensayos clinicos.
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Actualmente la dieta recomendada para adultos obesos
y con sobrepeso que recomiendan muchos nutricionistas
estd sobre tela de juicio. En un metaanalisis55 de los efec-
tos de dieta baja en carbohidratos en comparacién con la
baja en grasas sobre el peso y el riesgo de enfermedad car-
diovascular aterosclerética en pacientes con sobrepeso y
obesidad, los ensayos controlados aleatorios tuvieron > 8
semanas de seguimiento. La baja en carbohidratos (< 120
gm/dia) y la de bajo contenido en grasa (< 30% energia
de grasa/dia). Se incluyeron 1797 pacientes de 17 ensayos
con < 1 aio de seguimiento. En comparacién con la dieta
baja en grasas, la baja en carbohidratos se asocié con una
reduccién significativamente mayor del peso (—2.0 kg) y
significativamente menor riesgo predicho de eventos de
enfermedad cardiovascular aterosclerética. La probabili-
dad de una mayor pérdida de peso asociada con un bajo
contenido de carbohidratos fue de > 99%. Estos resultados
sugieren que las evaluaciones futuras de las pautas dieté-
ticas deben considerar las dietas bajas en carbohidratos
como una intervencion eficaz y segura para el control del
peso en personas con sobrepeso y obesas, aunque los
efectos a largo plazo requieren mas investigacion.

En otra revision*® de la evidencia que relaciona el conte-
nido de grasa en la dieta con el balance energético y la
obesidad, y donde se examina la eficacia y seguridad de
las dietas ad libitum bajas en grasas y altas en carbohi-
dratos/proteinas para la prevencién y el tratamiento de
la obesidad se extrae informacidn clave para comprender
por qué los macronutrientes difieren en su efecto sobre
el balance energético: (1) la energia de la grasa es menos
saciante que la energia de los carbohidratos, y una alta
proporcion de grasa / carbohidratos en la dieta promueve
un consumo excesivo pasivo, un resultado positivo de ba-
lance energético y mayor ganancia de peso en individuos
susceptibles; (2) la grasa se absorbe mas facilmente desde
el intestino y la pérdida de energia fecal es mucho menor
con una alta proporciéon de grasa / carbohidratos en la
dieta; (3) los carbohidratos son mas termogénicos que la
grasa y el gasto de energia es menor durante el balance
energético positivo producido por una dieta con una alta
proporcién de grasa/carbohidratos que durante el balan-
ce energético positivo producido por una dieta con una
baja relacién grasa/carbohidratos.

Evidencia: encontramos una revision sistematica (1+) que
apunta a la poca base cientifica de las dietas bajas en gra-
sa para la salud, en los afos en los que se establecieron
las recomendaciones dietéticas oficiales promovidas para
la poblacién de las ultimas décadas. Y también las conclu-
siones de un metanalisis comparativo (1+) que indica que
entre una dieta baja en carbohidratos y otra baja en gra-
sas, la intervencién mas eficaz en cuanto a seguridad, peso
perdido y riesgo de enfermedad cardiovascular es la baja
en carbohidratos.

9. Dieta mediterranea

Aunque los beneficios a largo plazo para la salud de la die-
ta mediterranea estan bien establecidos, su eficacia para
perder peso en =12 meses en individuos con sobrepeso u
obesos no estd clara. En una revisién sistematica de ensa-
yos controlados aleatorios®” para determinar el efecto de
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la dieta mediterranea sobre la pérdida de peso después de
>12 meses se compard la dieta mediterranea con una baja
en grasas, con una baja en carbohidratos, y con la recomen-
dada por la Asociacion Americana de la Diabetes dieta. La
dieta mediterrdnea resulté en una mayor pérdida de peso
que la dieta baja en grasa en =12 meses (rango de valores
medios: —4,1 a —10,1 kg vs 2,9 a —5,0 kg), pero produjo una
pérdida de peso similar a la de otras dietas comparativas
(rango de valores medios: —4,1 a —10,1 kg vs —4,7 a —7,7 kg).
Los resultados sugieren que la dieta mediterranea produce
una pérdida de peso similar que las dietas de comparacién,
en personas con sobrepeso u obesas que intentan perder
peso.

El objetivo de otra revision sistemdatica®® fue resumir la lite-
ratura disponible sobre la adherencia de la DM en nifios y
adolescentes, y centrarse, mas especificamente, en la aso-
ciacién de la adherencia para los estudios publicados en los
ultimos 20 anos. Finalmente, se incluyeron cincuenta y ocho
articulos. La adherencia de MD varia ampliamente dentro de
los paises mediterrdneos tanto para nifos como para ado-
lescentes, con grandes diferencias entre varios paises euro-
peos, mientras que hay pocos datos disponibles para paises
no mediterraneos. La mayoria de los estudios elegibles mos-
traron que la adherencia estaba asociada directamente con
la actividad fisica (y posiblemente con la adecuacién de la
dieta) e inversamente con el comportamiento sedentario.

Varios estudios observacionales de cohortes transversales y
prospectivos muestran una asociacién entre esta dietay una
menor prevalencia e incidencia de enfermedades crénicas.
Una iniciativa de PREDIMED (Prevencion con Dieta Medite-
rrdnea), ha demostrado, con evidencia cientifica de alta ca-
lidad®, que una dieta mediterrdnea suplementa con aceite
de oliva o nueces puede disminuir en un 30% la incidencia
de enfermedades cardiovasculares, revertir el sindrome me-
tabdlico y prevenir el desarrollo de diabetes y deterioro cog-
nitivo relacionado con el envejecimiento.

El objetivo de otra revision® fue recopilar los datos dispo-
nibles sobre la influencia de diferentes componentes dieté-
ticos en la microbiota intestinal en relacién con la obesidad
y los estados inflamatorios en humanos. Aunque se necesita
mas trabajo, se ha demostrado que los factores dietéticos
especificos (carbohidratos, proteinas y alimentos mediterra-
neos) influyen en la composicidn del microbioma intestinal,
lo que significa que existe una oportunidad para prevenir y
tratar la obesidad basandose en los resultados de una micro-
biota mas saludable.

Evidencia: encontramos una revision sistematica (1+) favo-
rable a la pérdida de peso, otra revision sistematica (1-) fa-
vorable a la adherencia dietética siempre que esté ligada al
deporte, y estudios de cohortes transversales prospectivos
(2++) respecto al papel preventivo cardiolégico y metaboé-
lico que tienen. La Ultima revision (1-) sugiere que podria
influir en la normalizacion del peso a través de una mejora
en la microbiota intestinal.

10. Dieta Detox

Las dietas de desintoxicacion son estrategias de dieta po-
pulares que pretenden facilitar la eliminacién de toxinas y
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la pérdida de peso, promoviendo asi la salud y el bienes-
tar. Es una revisién® encontramos un examen para averi-
guar si las dietas de desintoxicaciéon son necesarias, qué
implican, si son efectivas y si presentan algun peligro. El
estudio sefala que solo unos pocos estudios clinicos han
demostrado que las dietas comerciales de desintoxicacion
mejoren la desintoxicacién del higado y eliminacién de los
contaminantes organicos persistentes del cuerpo, aunque
estos estudios se ven obstaculizados por metodologias
defectuosas y tamafos de muestra pequefios. No se han
realizado ensayos controlados aleatorios para evaluar la
efectividad de las dietas de desintoxicacion comerciales
en humanos.

En otro estudio® con la hipdtesis de que el programa de
desintoxicacion de limén reduciria el peso corporal y la
masa de grasa corporal, disminuyendo asi la resistencia
a la insulina y los factores de riesgo conocidos de la en-
fermedad cardiovascular, participaron ochenta y cuatro
mujeres premenopdusicas. Se dividieron aleatoriamente
en 3 grupos: un grupo control sin restriccién de dieta (Nor-
mal-C), un grupo de dieta de placebo alimentado por pa-
reja (Positive-C) y una desintoxicacién de limén (limén-d).
El periodo de intervencién fue de 11 dias en total: 7 dias
con el jugo de desintoxicacidn de limén o el jugo de place-
bo, y luego 4 dias con alimentos de transicion. Los cambios
en el peso corporal, el indice de masa corporal, el porcen-
taje de grasa corporal y la relacion cintura-cadera fueron
significativamente mayores en los grupos limén-D y Positi-
ve-C en comparacion con el grupo Normal-C. Por lo tanto,
el estudio supone que un programa detox puede reducir
la grasa corporal y la resistencia a la insulina a través de la
restriccion caldrica.

Evidencia: una revisién critica de la bibliografia nos indi-
ca que no hay mucha evidencia sobre esta dieta y la que
hay no es de calidad, con muestras de estudio demasiado
pequenas. Y un estudio (2—) la asocia con reduccién grasa
corporal.

6. CONCLUSIONES

Respecto al ayuno prolongado encontramos cierta evi-
dencia sobre su seguridad y falta de efectos adversos, sin
afectacion de la cognicién ni el rendimiento motor, asi como
la pérdida de peso y normalizacién de valores sanguineos
metabdlicos. En vista de estudios de casos de pacientes
con obesidad mérbida que normalizaron el peso en poco
mas de un ano de tratamiento y los Ultimos estudios de
casos controles de envergadura, podria ser la mds prome-
tedora de todas las intervenciones estudiadas: no en vano
limita a cero la ingesta caldrica y los pacientes no refieren
hambre durante su practica.

En el ayuno intermitente empiezan a aparecer las prime-
ras revisiones sistematicas de cierta envergadura, aunque
todavia limitadas. En aspectos como la reduccién del peso
corporal, la salud metabdlica y de la microbiota parece haber
suficiente evidencia, y la seqguridad de su prdctica cada vez
estd mds clara.

La dieta vegetariana estd mas estudiada. Varias revisiones
sistematicas resuelven que se trata de una dieta segura si se



hace atendiendo a las recomendaciones, con resultados favo-
rables en la prevencidn y la pérdida de peso.

La dieta hiperproteica parece mejorar la composicién corpo-
ral por distintas vias en ciertas revisiones, donde se refiere
mayor termogénesis, saciedad, menor ingesta de alimentos,
pérdida de peso corporal y de grasa. Aunque también se in-
dican resultados inconsistentes y efectos adversos como una
mayor carga acida de los rifiones y la exacerbacion de enfer-
medades metabolicas. También se observa que el efecto a
largo plazo de las dietas altas en proteinas no es del todo con-
cluyente.

Respecto a la dieta Atkins encontramos estudios que indican
una pérdida de peso vinculada con el efecto saciante, dado el
alto consumo proteico implicado. Se apunta a una pérdida
de peso moderada aunque se requiere de mas investigacion.

La dieta cetogénica es utilizada en patologias como la epi-
lepsia con éxito.Y también es sefalada por ciertas revisiones
como de uso justificado en caso de obesidad.

Algunos estudios encuentran con su practica una significati-
va pérdida de peso a largo plazo.

La dieta paleolitica tiene una significativa cantidad de estu-
dios de moderada evidencia detrds, que la sefalan como
capaz de reducir el peso, la circunferencia de cintura y cadera e
incluso que la posicionan como mejor opcion, y mas segura,
que otras recomendadas desde instituciones de alimenta-
cidn saludable. Con todo, se echan en falta metanalisis de
calidad que estudien mejor sus efectos, lo cual seria deter-
minante para aumentar su evidencia.

Los estudios revisados sobre la dieta baja en grasas apuntan
a la poca base cientifica que tienen para controlar el peso y so-
bre la salud. En los afos en los que se establecieron las re-
comendaciones dietéticas oficiales de las Ultimas décadas la
evidencia era muy insuficiente. En metanalisis comparativos
se indica que entre una dieta baja en carbohidratos y otra
baja en grasas, la intervencién mas eficaz en cuanto a segu-
ridad, peso perdido y riesgo de enfermedad cardiovascular
es la baja en carbohidratos.

La dieta mediterrdnea parece favorable a la pérdida de peso.
Podria influir en la normalizacién del peso a través de una
mejora en la microbiota intestinal. También presenta una bue-
na adherencia (lo cual es clave en el tratamiento de la obesi-
dad) siempre que esté ligada al deporte. Asi como una repe-
tida vinculacion en estudios con un papel preventivo a nivel
cardiolégico y metabdlico.

La evidencia sobre la pérdida de peso de las dietas detox es muy
baja. Hay poca evidencia y la que hay no es de calidad, con
muestras de estudio muy pequenas. Si bien también hay es-
tudios que la asocian con reduccion grasa corporal. Necesita
ser mejor estudiada para hacer recomendaciones.
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