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Presentacion

Hace poco més de 20 afios, al inicio de mi vida profesional en
el campo de la nutricion de poblaciones, la obesidad en México
era considerada como un problema restringido a las clases
mas acomodadas. Los estudiosos de la salud publica tenia-
mos la visién de que el tratamiento y la prevencién de la
obesidad eran responsabilidad de la medicina clinica, dada
la baja prevalencia del problema y su circunscripcion a las
clases privilegiadas.

Ocho afios después, la Encuesta Nacional de Nutricion
de 1988 revel6 que 9% de las mujeres de 18 a 49 afios de edad
se clasificaban como obesas. Sin embargo, la elevada magni-
tud de la prevalencia de desnutricion en los nifios y sus
devastadores efectos en la salud y en el desempefio intelec-
tual a lo largo de su vida, nos impidié advertir que la obesi-
dad era ya un problema en peligroso ascenso; el inicio de la
epidemia de peso excesivo paso desapercibida.

Hace cuatro afios dimos a conocer publicamente los
resultados de la segunda Encuesta Nacional de Nutricion, reali-
zada por nuestro Instituto entre 1998 y 1999. El sobrepeso y
la obesidad se registraron con tal magnitud que inicialmente
nosotros mismos recibimos los datos con incredulidad. La-
mentablemente, las alarmantes cifras fueron corroboradas:
en tan solo 11 afios, la obesidad en mujeres de 18 a 49 afios
de edad pas6 de 9 a 24% (un aumento superior a 150%), y el
sobrepeso, de 24 a 35% (casi 50% de aumento). En poco mas
de una década la suma de sobrepeso y obesidad habia pasado
de 33 a casi 60%, un aumento sin precedentes en México. Ese
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notable aumento, de caracteristicas epidémicas, se dio por
igual en los distintos niveles socioeconémicos, en las dife-
rentes regiones y en las zonas tanto urbanas como rurales
del pais. Es decir, se convirtié en un fenémeno generalizado.
En la literatura reciente se indica que varios paises de in-
gresos medios y bajos se encuentran en una situacion similar
a la de México, en cuanto al aumento del sobrepeso y la
obesidad, aunque la velocidad de ese incremento, en México
parece ser de las mas elevadas del planeta.

Dado que el exceso de peso es un importante factor de
riesgo para varias enfermedades cronicas que han registrado
aumentos notables en México, es indispensable implementar
acciones en el ambito poblacional para prevenir y controlar
estos problemas.

La prevencion de la obesidad requiere de politicas y
programas dirigidos a modificar aquellos aspectos del am-
biente que promueven el aumento de peso en la poblacion;
es decir, corregir los obstaculos y la falta de oportunidades
para mantener una actividad fisica y una dieta saludables, y
aplicar estrategias de comunicacion educativa dirigidas a lo-
grar estilos de vida saludables. El disefio de dichas politicas y
programas requiere de mayor investigacion sobre las conduc-
tasy el entorno social y econdmico que favorecen la inactivi-
dad fisica y la alimentacion inadecuada, y sobre la eficacia
de modificaciones del ambiente y de la conducta, aprove-
chando experiencias exitosas como las aplicadas hace varias
décadas en Finlandia y, mas recientemente, en Brasil. La apli-
cacion de dichas politicas y programas escapa del ambito de
accion exclusivo del personal de salud; requiere el concurso
de diversos sectores del gobierno, asi como de la industria,
los medios de comunicacion y la sociedad civil.

Ademas de la necesidad de disefiar y aplicar politicas y
programas multisectoriales para la prevencion de la obesidad,
es necesario que los profesionales de la salud estén capaci-
tados adecuadamente en la evaluacién y el tratamiento del
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sobrepeso y la obesidad, con el propdsito de contribuir a la
prevencion de varias enfermedades crdnicas y para coadyuvar
en el control exitoso de la salud en individuos que ya padecen
alguna enfermedad crénica. Este libro tiene como propésito
apoyar al personal de salud en la evaluacién y el tratamiento
del peso corporal excesivo. Esperamos que futuras publicacio-
nes aborden elementos necesarios para el disefio y la aplica-
cion de politicas multisectoriales de caracter preventivo.

A pesar de que existen diversas publicaciones de gran
calidad que abordan el tema de la obesidad, la mayoria de
ellas enfocan su atencion al estudio de su etiologia, sus me-
canismos fisiopatolégicos y su interaccién con otras enfer-
medades, dejando en segundo plano la evaluacién y el trata-
miento del padecimiento.

El principal mérito del presente texto es su carécter
préctico. Cubre tres de las necesidades mas frecuentes entre
el personal de la salud que atiende a pacientes con el padeci-
miento: conocer la epidemiologia y la magnitud del sobrepeso
y de la obesidad, evaluar adecuadamente los aspectos rela-
cionados con el paciente y tener acceso a elementos y herra-
mientas de apoyo para desarrollar un plan de tratamiento
racional, préctico, integral y con altas posibilidades de éxito.

Es motivo de gran satisfaccion para nuestro Centro la
publicacion de este libro, ya que contribuira tanto a alcanzar
una mejor calidad en la atencion del peso excesivo como a
disminuir los efectos adversos de éste sobre la salud. Segura-
mente la publicacidn se vera enriquecida a través del tiempo
con la retroalimentacion de los lectores y con nuevos resul-
tados de investigacion.

Dr. Juan Angel Rivera Dommarco
Director del Centro de Investigaciéon en Nutricion y Salud,
Instituto Nacional de Salud Pablica
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Introduccion

El nuevo combate a la obesidad

Actualmente la obesidad se reconoce en México como uno de
los principales problemas de salud publica y se identifica como
uno de los aspectos prioritarios del Plan Nacional de Salud, a
diferencia de lo que ocurria hace sélo algunos afios, cuando
era vista como un problema practicamente ajeno a la salud
publica. Se trata de una enfermedad compleja y multifactorial
que requiere para su control de un abordaje integral que enfatice
la prevencion (especialmente en grupos vulnerables como ni-
fios y mujeres) y que fomente el conocimiento sobre las con-
secuencias y riesgos de la obesidad; asimismo, que promueva
estilos de vida saludables considerando una alimentacién sana,
la actividad fisica y estrategias practicas para que las personas
puedan llevar un mejor control de su peso.

México es el integrante mas reciente de la red de los
11 megapaises (territorios con mas de 100 millones de habi-
tantes) convocada por la Organizacién Mundial de la Salud;
otros miembros son: Bangladesh, Brasil, China, India,
Indonesia, Japon, Nigeria, Pakistan, Rusia y Estados Unidos
de América. Estas naciones representan cerca de 60% de la
poblacion mundial y tienen diversas caracteristicas comu-
nes, entre ellas: ser lideres de sus respectivas regiones, con-
tar con una poblacion multiétnica, poseer en su poblacién
gran numero de pobres, asi como tener un sistema de salud y
una coordinacion intersectorial sumamente compleja y ago-
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biada por la burocracia. Otra coincidencia entre los megapaises
se refiere a que las enfermedades cronicas han dejado de ser
caracteristicas de los sectores socioecondémicos altos, ya que
cada vez es mayor el nimero de pobres que las padecen. Pero,
sobre todo, se trata de naciones que tienen una gran influen-
cia en el estado de la salud de la poblacion a escala internacio-
nal, ya que pequefios aumentos de la morbilidad en sus terri-
torios se traducen en miles o millones de personas afectadas,
con el consecuente costo humano y econémico.

A pesar de los grandes avances en los Gltimos afios en
investigacion sobre la obesidad y el sobrepeso, todavia no
estan totalmente aclarados los mecanismos etiol6gicos y
fisiopatoldgicos involucrados; ademas, el papel especifico de
diversos genes y hormonas no ha sido completamente carac-
terizado. El padecimiento comprende interacciones comple-
jas que actualmente son motivo de intensas investigaciones
en todo el mundo. Aunado a lo anterior, la enfermedad tam-
bién se ve afectada por aspectos étnicos, ambientales,
socioeconémicos y culturales, de ahi que sea necesario el
desarrollo de investigaciones locales sobre el tema, especial-
mente en el campo de las intervenciones.

Sin embargo, el conocimiento actual permite identifi-
car acciones que se pueden implementar ya a todos los nive-
les: la regulacion de la publicidad, al igual que la construc-
cion de compromisos con la industria alimentaria, los go-
biernos locales y la comunidad para promover la actividad
fisicay el consumo de una dieta sana. También es posible dar
orientacion, tanto en el consultorio como en los servicios de
salud, sobre la forma de mantener un peso sano; asimismo,
establecer tratamientos integrales adecuados, seguros y que
generen resultados sostenidos y, cuando sea necesario, reali-
zar cirugia baridtrica.

Actualmente el tratamiento y el control médico de
la obesidad y del sobrepeso se han revalorado y han co-
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menzado a demostrar su importancia, dados los beneficios
que proporcionan, asi como por su efectividad, seguridad y
su contribucioén a reducir el riesgo de padecer diabetes mellitus
tipo 2 y enfermedades cardiovasculares; sin embargo, hay un
gran camino por recorrer.

Un aspecto por demas importante es que, para facili-
tar un adecuado tratamiento del sobrepeso y la obesidad en
el &mbito de los servicios de salud, se requiere de capacita-
cién al respecto en la carrera de medicina (y otras carreras
afines), ademas de actualizaciones dirigidas a médicos gene-
rales, familiares, internistas y especialistas que se enfrentan
con este problema en la consulta diaria. El sector salud debe
contemplar los tratamientos disponibles para la obesidad
dentro de sus mas altas prioridades, para asi prevenir las com-
plicaciones mas comunes y, con ello, generar un ahorro sus-
tancial de recursos.

Para lograr en los proximos afios un avance minimo en
el control y la prevencion de la obesidad, sera necesario un
medio ambiente propicio para el desarrollo de politicas
antiobesidad que incluyan: el fortalecimiento de la coopera-
cién entre instituciones, la integracién de politicas de salud,
el financiamiento para la investigacion en prevencién y tra-
tamiento de la obesidad, ademas de apoyar en la formacién
de recursos humanos, participar en propuestas legislativas y
promover el liderazgo institucional. Al mismo tiempo, es ne-
cesario construir enlaces sélidos entre la comunidad y los
servicios de salud. En este sentido, la comunidad debera tra-
bajar para que se generen los servicios de salud necesarios
para la atencion al problema, al mismo tiempo que debera
lograr la coordinacion y la movilizacion de recursos, asi como
la promocidn de servicios complementarios. En tanto, los ser-
vicios de salud deberan proporcionar atencion con calidad y
optimizar su organizacion, ademas de fomentar la preven-
cion y el autocuidado. Los enlaces deben ser mediados por
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los socios en la comunidad, el equipo de salud y los pacientes
y sus familiares.

En conclusion, el nuevo combate contra la obesidad lo
tiene que hacer un equipo multisectorial que comprenda el
problema y ejerza el liderazgo. En este equipo deben parti-
cipar no solo los disefiadores de politicas y el sector salud,
sino también otras agencias y grupos (por ejemplo, de edu-
cacion, deporte, agricultura y desarrollo social, asi como
organizaciones no gubernamentales y la industria farmacéu-
tica y alimentaria) y muy especialmente las comunidades, fa-
milias y personas afectadas.

La presente publicacién pretende ser una aproxima-
cién actualizada a la epidemiologia, la evaluacion y el trata-
miento del sobrepeso y la obesidad, con base en criterios
s6lidos que auxilien al médico y le proporcionen informacion
Gtil para un diagnoéstico y una evaluacion completos, asi como
para un tratamiento seguro y efectivo. Es un material diné-
mico que se encuentra en constante actualizacion. Hemos
conformado un equipo de investigadores de diversas institu-
ciones que sigue trabajando en este proyecto y prepara ya
capitulos que se afiadirdn a la proxima edicion; en ella se
incluird informacion sobre prevencion primaria, obesidad en
grupos especiales (como embarazadas y adultos de la tercera
edad), y disefio de politicas y programas para la prevencion
del padecimiento. Haremos lo anterior aprovechando la ex-
periencia internacional, asi como la que nos encontramos
generando en estos &mbitos dentro del Instituto Nacional de
Salud Publica, donde la linea de investigacion en obesidad y
sus complicaciones ha experimentado un notable desarrollo.

Simén Barquera

Jefe del Departamento de Enfermedades Crénicas y Dieta
del Centro de Investigacion en Nutricion y Salud,
Instituto Nacional de Salud Pablica
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Obesidad:
la epidemia
mundial

Simén Barquera

La obesidad se conoce desde hace miles de
aflos como lo demuestran grabados y
figuras procedentes de las principales
culturas alrededor del mundo; sin
embargo, su prevalencia no habia
alcanzado una proporcién importante hasta
la aparicién de diversos desarrollos
tecnoldgicos, que facilitaron una mejor
produccién y abasto de alimentos y una
reduccioén dramdtica de la actividad fisica,
con la denominada revolucion industrial.

el doctor Abdel Omran, de la
Universidad de North Carolina en Estados Unidos de América
(EUA), propuso la teoria de la transicion epidemiolégica, en
la cual analiza los cambios de mortalidad y morbilidad que
presentan diversas poblaciones y analiza sus determinantes.
Entre los cambios que se presentaron en los problemas de
salud de EUA en los ultimos 100 afios, Omran detectd que
conforme disminuian las enfermedades infectocontagiosas,
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asociadas con una mala higiene y una deficiente alimenta-
cién, aumentaban las crdnicas, asociadas con la dieta y los
estilos de vida, a las que denomind “enfermedades hechas
por el hombre”. El investigador define tres etapas de transi-
cién: a) hambruna y enfermedades infecciosas; b) reduccion
de las anteriores, y c) el aumento de las enfermedades croni-
cas en otros paises. Describid, ademas, diferentes tipos de
patrones: el clasico, que se vivio en EUA y los paises de Euro-
pa occidental; el acelerado, experimentado en algunas na-
ciones asiaticas, las cuales mejoraron sustancialmente sus
sistemas sanitarios, pero incrementaron de manera impor-
tante la prevalencia de enfermedades crénicas en su pobla-
cién, y el retardado, que se observa en algunos paises de
Latinoamérica. Estos Ultimos, pese a que presentan cierto
desarrollo y una disminucion destacada de problemas de mala
nutricién e infecciones, alin son parte importante de su pro-
blematica de salud, en tanto el aumento de enfermedades
cronicas relacionadas con la dieta es preocupante.

A pesar de los hallazgos de Omran, a la obesidad se le
presté poca atencién como problema de salud publica, ya
que se le consideré mas como un asunto de estética o, en el
mejor de los casos, como una condicién o factor de riesgo
para el desarrollo de enfermedades. Fue hasta la publicacion
de estudios, ahora clésicos, de riesgo de mortalidad por sobre-
peso (encargados por compafiias aseguradoras) y otras inves-
tigaciones epidemioldgicas sobre la distribucion de la masa
corporal, como las de Vague, cuando comenzd a tomarse mas
seriamente el problema. Aun cuando la obesidad fue conside-
rada un problema de salud publica en los afios setenta, toda-
via se le veia como una “enfermedad hecha por el hombre”, y
hasta lleg6 a proponerse que era un problema de “afluencia e
indolencia”, lo cual reflejaba, en parte, la falta de conoci-
miento sobre causas y mecanismos de la enfermedad.
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Después del desarrollo de estudios sobre obesidad en
la década de los setenta, en los ochenta el interés decliné
notablemente, debido, tal vez, a la aparicién de problemas
como el SIDA 'y a las crecientes prevalencias de diabetes me-
llitus, infarto agudo al miocardio y diversos tipos de cancer.
No obstante, en los noventa, diversas encuestas metodoldgi-
camente aceptables comenzaron a revelar una realidad alar-
mante, no sélo en los paises desarrollados, sino en los de
ingreso medio y algunos paises pobres: la obesidad estaba
convirtiéndose en un problema de salud publica mundial.
También se demostrd que diversos grupos étnicos y regiones
contaban con mayores indices de obesidad que otros, lo que
sugiere un fuerte componente genético en el problema, y los
grandes estudios de cohortes prospectivas demostraron su
contribucion al desarrollo de las mas importantes enferme-
dades cronicas.

Otra teoria que adquiri6 popularidad para explicar los
cambios en morbimortalidad fue la hipotesis de David Barker
y su grupo, también conocida como la hipétesis de los orige-
nes fetales de las enfermedades crdnicas. Esta teoria plantea
que una mala nutricién materna, asi como el pobre crecimiento
fetal e infantil, son un factor de riesgo para el desarrollo de
enfermedades cronicas, debido a que afectan la programa-
cién de la estructura corporal, la fisiologia y el metabolismo.
Esta hipotesis ha sido sustentada por un nimero importante
de estudios de este y otros grupos de investigacion, y ha
causado una gran preocupacion, ya que en muchos de los
paises mas poblados del mundo existe una alta prevalencia
de bajo peso al nacer, pero también una disponibilidad y ac-
ceso cada vez mayor a alimentos densamente caléricos y ge-
neralmente industrializados.

Hoy el tema tiene una importancia relevante. La Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS), la Organizacién Pana-
mericana de la Salud (OPS), asi como diversos gobiernos han
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reconocido la necesidad de considerarlo mundialmente prio-
ritario, lo cual ha facilitado el financiamiento de investiga-
cién en esta area y un renovado interés en todos los aspectos
relacionados con la obesidad. De hecho, la OMS, desde 1998,
trabaja intensamente en la promocion de la salud, asi como
en la prevencion y el control de las enfermedades crénicas
no transmisibles, y ha publicado dos informes técnicos, uno
en 1990 y otro en 2000, que hablan directamente de la obe-
sidad y las enfermedades cronicas no transmisibles. Este punto
se refleja en el porcentaje de articulos publicados en el New
England Journal of Medicine y el Journal of the American
Medical Association, dos de las revistas de mayor impacto
internacional, donde se observa un incremento sustancial en
el porcentaje de publicaciones con la palabra clave “obesi-
dad”, particularmente en los Gltimos cuatro afios (figura 1.1).

Figura 1.1
Porcentaje de publicaciones con la palabra clave “obesidad” en

NEJM y JAMA , 1965-2004
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NEJM: New England Journal of Medicine
JAMA: Journal of the American Medical Association
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Para comprender la magnitud de la obesidad en el
ambito mundial, una de las referencias obligadas es el Pro-
yecto Multinacional para la Vigilancia de Tendencias y Facto-
res Determinantes de las Enfermedades Cardiovasculares
(MONICA, por sus siglas en inglés) de la OMS, llevado a cabo
en 48 ciudades, principalmente europeas, en el cual se obser-
va que la mayoria de las ciudades registraron mas de 50% de
prevalencia de sobrepeso y obesidad tanto en hombres como
en mujeres. Este hallazgo parecia lejano a la realidad mexica-
na hasta que pudo identificarse después de una serie de en-
cuestas representativas, implementada por la Secretaria de
Salud (SSA) y el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP),
donde se identificaron prevalencias similares a las de paises
como EUA, Egipto y Rusia. En estos tres paises, el sobrepeso
y la obesidad se registran en, por lo menos, 50% de la pobla-
cién adulta, y la obesidad por si sola se encuentra presente
entre 20 y 30% de la poblacién, con mayor incidencia en
mujeres que en hombres (figura 1.2). Vale la pena destacar la
baja prevalencia de obesidad en paises como Francia, Finlan-
dia, Italia y Dinamarca, que cuentan con prevalencias infe-
riores a 10%. En el continente americano no se tienen datos
disponibles de todos los paises; pero sabemos que el proble-
ma es similar en los casos de Canada, EUA y México; sin em-
bargo, Brasil cuenta con una prevalencia de 8.3% de adultos
con obesidad. Aunado a lo anterior, otras enfermedades cro-
nicas relacionadas con la obesidad mostraron aumentos im-
portantes en la prevalencia, como, por ejemplo, la diabetes,
que ha tenido un incremento continuo y alarmante desde
hace 15 afios. Adicionalmente, las enfermedades cardiovas-
culares se han ubicado como la primera causa de muerte ge-
neral en nuestro pais.

Actualmente existe un interés por comprender mejor
todos los aspectos de la obesidad como enfermedad y factor
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Figura 1.2
Prevalencia de obesidad en mujeres y hombres de distintos paises
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aMéxico Mex-EUA EUA  Egipto Sudafrica Kuwait A. Saudita Rusia  Francia

= mujeres m hombres

Nota: la obesidad se definid, de acuerdo con el criterio de la
Organizacién Mundial de la Salud, como aquella condicién que se
presenta en personas con un indice de masa corporal igual o superior a
30 kg/m?2.

Mex-EUA: mexicanos que viven en Estados Unidos de América

Fuentes: Standing Committee on Nutrition. 5th. Report on the world
nutrition situation: Nutrition for improved development outcomes.
Ginebra: SCN, 2004:87-89.

Rivera-Dommarco J, Barquera S, Gonzalez-Cossio T, Olaiz G, Sepulveda J.
Nutrition transition in Mexico and in other Latin American countries. Nutr
Rev 2004;62(7):5149-S157.

Must A, Spadano J, Coakley EH, Fiedl AE, Colditz G, Diez WH. The disease
burden associated with overweight and obesity. JAMA 1999;
282(16):1523-1529.

de riesgo para otras enfermedades cronicas, y por analizar
alternativas de intervencion en el &mbito poblacional para la
prevencion y vigilancia del problema. En el sector médico, se
ha reconocido la importancia del control y tratamiento de la
obesidad como una herramienta poderosa para mejorar la
calidad de vida; prevenir complicaciones como diabetes, pa-
decimientos cardiovasculares, hipertension, dislipidemias, hi-
peruricemia, gota, cancer y problemas articulares, entre otros;
ademas de mejorar el control y el prondstico de tratamiento
en pacientes con cualquier tipo de enfermedad.
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Obesidad en México

La prevalencia de obesidad en México ha podido estimarse gra-
cias a la informacion obtenida de diversas encuestas de re-
presentatividad nacional, implementadas desde finales de los
noventa. Asi, se tiene conocimiento de la magnitud y la distri-
bucién del problema en nuestro pais, su asociacién con otros
factores de riesgo e, incluso, algunas de sus consecuencias
metabdlicas, estratificadas por region, grupo socioeconémico,
area y otros (cuadro 1.1).

Cuadro 1.1

Encuestas de representatividad nacional con informacion
antropomeétrica en México

1. Encuesta Nacional de Nutricién |
(nifios y mujeres en edad reproductiva), ENN 1988.
2. Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas
(adultos de zonas urbanas), ENEC 1993.
3. Encuesta Nacional de Nutricién Il
(nifios y mujeres en edad reproductiva), ENN 1999.
4. Encuesta Nacional de Salud

(nifios, adolescentes y adultos), ENSA 2000.

Actualmente, uno de los principales intereses en lo
que respecta a la obesidad como problema de salud publica
radica en el desarrollo y la evaluacion de intervenciones efec-
tivas para prevenir o controlar el problema. Es importante
generar estudios longitudinales que permitan una mayor com-
prension de los mecanismos fisiopatolégicos y los riesgos re-
lativos que confiere la enfermedad.

Una comparacion entre las prevalencias de sobrepeso
y obesidad, basada en datos de las Encuestas Nacionales de
Nutricion 1y Il, muestra un aumento de 78.4% en una déca-
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da. Este aumento es todavia mas alarmante respecto a la obe-
sidad, la cual se increment6 de 9.4 a 24.4%, lo que represen-
ta un aumento de 159% (figura 1.3).

Por region, el norte del pais se mantiene con la mayor
prevalencia de sobrepeso y obesidad, al alcanzar una cifra de
31.3% de obesidad en 1999. Sin embargo, el sur, que se ca-
racterizaba por su bajo indice de obesidad, presentd un au-
mento de 294% (pasando de 8.2% en 1988 a 20.8% en 1999).
Si bien estas encuestas no permiten comparar el problema
entre hombres y mujeres, la Encuesta Nacional de Enferme-
dades Cronicas (ENEC), realizada en 1993 en zonas urbanas,
y la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) de 2000, han permi-

Figura 1.3
Cambios en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres de
18 a 49 anos en México. ENN 1988 y 1999
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ENN-88 ENN-99
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Nota: sobrepeso= indice de masa corporal (IMC) entre 25y 29.9 kg/m?;
obesidad= IMC =30; ambos= IMC =25 o mas, de acuerdo con los criterios
de la OMS (una descripcion detallada de los puntos de corte utilizados
puede encontrarse en la seccion de evaluacion).

Fuente: Rivera J, Barquera S, Campirano F, Campos I, Safdie M, Tovar V.
Epidemiological and nutritional transition in Mexico: Rapid increase of
non-communicable chronic diseases and obesity. Public Health Nutr
2002; 14(44): 113-122.
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tido observar un patrén de prevalencia ligeramente mayor en
la proporcion de hombres con peso normal y sobrepeso, mien-
tras que las mujeres presentan una prevalencia de obesidad
casi 50% mayor que en los hombres.

En relacién con el grupo de edad, los resultados de la
ENSA indican que el mayor indice de obesidad se presenta en
la cuarta y quinta décadas de la vida, en las que se observan
prevalencias superiores a 20% en hombres y alrededor de 40%
en mujeres. En la sexta década de la vida se observa una
reduccién modesta de la prevalencia, que puede estar asocia-
da con la mayor mortalidad por complicaciones de la obesi-
dad y el sobrepeso (figura 1.4).

En cuanto a las alteraciones producto del sobrepeso y la
obesidad, dichas encuestas permiten identificar diversas aso-
ciaciones de importancia, que nuestro grupo y otros investiga-

Figura 1.4
Distribucion de la prevalencia de sobrepeso y obesidad por grupo

de edad en adultos mexicanos. ENSA 2000
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ENSA: Encuesta Nacional de Salud

Fuente: Olaiz G, Rojas R, Barquera S, Shamah T, Aguilar C, Cravioto P et al.
La salud de los adultos. Cuernavaca, Morelos, México: INSP, 2003.
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dores del pais se encuentran analizando. La Encuesta Nacional
de Enfermedades Cronicas de 1993 permite documentar la re-
lacion entre diversos indicadores bioquimicos de riesgo para el
desarrollo de enfermedades cronicas y la obesidad. En esta
encuesta, se observa un aumento marcado de los triglicéridos

Figura 1.5

Asociacion del IMC con los triglicéridos en adultos mexicanos.
ENEC 1993
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Nota: la linea horizontal representa el punto de corte maximo sugerido de
150 mg/dl para el nivel de triglicéridos, de acuerdo con el National
Cholesterol Education Program/ Adult Treatment Panel 111 (NCEP/ATP I11).
IMC: indice de masa corporal

ENEC: Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas

Fuente: Barquera S, Rivera-Dommarco J, Rogers B, Must A, Peterson K,
Houser R, Olaiz G. Insulin-resistance, hyperinsulinemia and obesity in
Mexico: Regional patterns and epidemiological transition. Analysis of the
Mexican national chronic diseases survey. Ann Nutr Metab 2001;45 suppl
1:146-147.
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y una reduccion del colesterol de alta densidad (HDL-C), a
medida que aumenta el indice de masa corporal (IMC) (figuras
1.5y 1.6, respectivamente), el cual se clasifico en quintiles de
menor a mayor, mientras que, con la ENSA 2000, puede obser-

Figura 1.6
Asociacion del IMC con el HDL-C en adultos mexicanos. ENEC 1993
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Nota: la linea horizontal representa el punto de corte minimo sugerido de
40 mg/dl para el nivel de colesterol de alta densidad en mujeres, de
acuerdo con el National Cholesterol Education Program/ Adult Treatment
Panel 111 (NCEP/ATP 111); en hombres es de 50 mg/dl.

IMC: indice de masa corporal

HDL-C: colesterol de alta densidad

ENEC: Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas

Fuente: Barquera S, Rivera-Dommarco J, Rogers B, Must A, Peterson K,
Houser R, Olaiz G. Insulin-resistance, hyperinsulinemia and obesity in
Mexico: Regional patterns and epidemiological transition. Analysis of the
mexican national chronic diseases survey. Ann Nutr Metab 2001;45 suppl
1:146-147.
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varse una asociacion positiva entre la prevalencia de hiperten-
sion arterial y la masa corporal (figura 1.7).

De igual forma se ha identificado una relacion entre el
IMC y los niveles de insulina, lo cual es consistente con la
relacion entre sobrepeso e insulinorresistencia, aspecto que
explica la considerable prevalencia de diabetes en nuestro
pais y su mayor prevalencia a mayor masa corporal. La figura
1.8 muestra los niveles promedio de insulina por quintil de
IMC. Es importante destacar que sélo los quintiles uno y dos

Figura 1.7

Prevalencia de hipertension arterial y su asociacion con el IMC en

adultos mexicanos. ENSA 2000
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Nota: hipertension por diagnéstico médico notificado o de acuerdo con el
criterio del National Cholesterol Education Program/ Adult Treatment
Panel 111 (NCEP/ATP I11).

IMC: indice de masa corporal
ENSA: Encuesta Nacional de Salud

Fuente: Barquera S. Hipertension arterial en México. En: Orea TA, Castillo
ML, Rodriguez GC, eds. Factores de riesgo cardiovascular e insuficiencia
cardiaca. México, D.F.: McGraw-Hill Interamericana, 2005:11-17.
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Figura 1.8

Concentracion de insulina (mU/mL) y su asociacion con el IMC en
adultos mexicanos. ENSA 2000
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Fuente: Barquera S. Hipertension arterial en México. En: Orea TA, Castillo
ML, Rodriguez GC, eds. Factores de riesgo cardiovascular e insuficiencia
cardiaca. México, D.F.: McGraw-Hill Interamericana, 2005:11-17.

(equivalentes a una masa corporal menor a 27 kg/m?) son
los Unicos con concentraciones de insulina inferiores a 15
muU/mL.

Cuando se estima con datos de la ENSA 2000 la asocia-
cién de hiperglucemia con el IMC, dividido en quintiles,
pueden notarse incrementos en la prevalencia que van desde
8.9% en el tercer quintil, con un IMC que corresponde a so-
brepeso, hasta una prevalencia de 14% en el quintil de ma-
yor masa corporal, cuya media de IMC fue de 32.9 kg/m?
(figura 1.9).

Aunque otros paises como EUA tienen niveles de obe-
sidad y sobrepeso similares a los nuestros, en México la mor-
talidad por diabetes es mayor y muestra incrementos mas
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Figura 1.9

Prevalencia de diabetes mellitus o intolerancia a la glucosa y su

asociacion con el IMC en adultos mexicanos. ENSA 2000
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Fuente: Barquera S. Hipertension arterial en México. En: Orea TA, Castillo
ML, Rodriguez GC, eds. Factores de riesgo cardiovascular e insuficiencia
cardiaca. México, D.F.: McGraw-Hill Interamericana, 2005:11-17.

agudos (figura 1.10). Esto se debe a diversos factores, entre
los cuales es probable que figure una mayor susceptibilidad a
desarrollar insulinorresistencia, aunque otros aspectos inme-
diatos como un pobre control de la enfermedad y falta de
informacion deben contribuir de forma relevante para agra-
var el problema.

Otro de los factores de riesgo para enfermedades car-
diovasculares identificado en la bibliografia, es la inflama-
cién crénica de baja intensidad que se cuantifica por medio
de diversos indicadores, como es el caso de las concentracio-
nes de la proteina C reactiva (CRP, por sus siglas en inglés).
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Figura 1.10
Tasas ajustadas de mortalidad por diabetes mellitus en México y
EUA, 1980-1998
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Fuente: Barquera S, Tovar-Guzman V, Campos-Nonato 1, Gonzalez-
Villalpando C, Rivera-Dommarco J. Geography of diabetes mellitus
mortality in Mexico: An epidemiologic transition analysis. Arch Med Res
2003;34(5):407-414.

Al evaluar suero recolectado de hombres y mujeres partici-
pantes en la ENSA 2000, fue posible explorar la relacion de
este factor con el sobrepeso y la obesidad, lo que dio como
resultado una correlacion positiva entre el IMC y las concen-
traciones de CRP (figura 1.11).

En conclusién, México esté experimentando una transi-
cién epidemioldgica y nutricional que se refleja en una dismi-
nucion lenta de los problemas asociados con el subdesarrollo,
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Figura 1.11
Concentracion de CRP (mU/mL) y su asociacion con el IMC en

adultos mexicanos. ENSA 2000
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Fuente: Barquera S. Hipertension arterial en México. En: Orea TA, Castillo
ML, Rodriguez GC, eds. Factores de riesgo cardiovascular e insuficiencia
cardiaca. México, D.F.: McGraw-Hill Interamericana, 2005:11-17.

como las infecciones y la desnutricion, al mismo tiempo que
aumenta dramaticamente la prevalencia de obesidad, diabe-
tes y otras enfermedades crénicas no transmisibles, asocia-
das con la dieta y los estilos de vida. Si bien nuestro pais
tiene una historia importante en programas de alimentacién
disefiados para mejorar la nutricién en la poblacién, actual-
mente es necesario poner énfasis en el desarrollo de infraes-
tructura, programas de salud y capacitacion del sector para
hacer frente a esta epidemia, con el fin de mejorar la calidad
de vida de los mexicanos y evitar la carga econémica ocasio-
nada por sus complicaciones.
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Inflamacion,
obesidad
y diabetes
mellitus tipo 2

Mario Flores, Simoén Barquera y Citlalli Carrion

La inflamacion es una reaccion protectora del tejido
conectivo vascular a los estimulos perjudiciales,
incluyendo la infeccién. La inflamacion se asocia con la
vasodilatacién, la permeabilidad vascular creciente, el
reclutamiento de las células inflamatorias
(especialmente neutrofilos en la inflamacion aguda) y
el lanzamiento de mediadores inflamatorios de estas
células como las citocinas, principales responsables de
la respuesta inflamatoria de fase aguda. Al hablar
especificamente de inflamacion crénica de baja
intensidad, nos referimos a una reaccion inflamatoria
que dura varios dias, semanas 0 meses en respuesta a
la presencia de agentes extrafios en el torrente
sanguineo.

-_QUE INDICA QUE una reaccion infla-

matoria cronica, de baja intensidad, no solamente coexiste,
sino que antecede al desarrollo de diabetes mellitus tipo 2
(DMT2). Una caracteristica de esta reaccion inflamatoria sisté-
mica es la presencia de niveles elevados de citocinas proinfla-
matorias y de proteinas de fase aguda. Los estudios al respecto
apuntan hacia un papel patol6gico de esta reaccion inflama-
toria inducida por citocinas en la patogénesis de la DMT2.
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Algunos marcadores han mostrado una consistente ca-
pacidad predictiva en relacion con la DMT2. Entre ellos des-
tacan la proteina C reactiva (CRP, por sus siglas en inglés) y
la interleucina-6 (IL-6). La CRP puede considerarse como un
marcador sucedaneo de la actividad de la IL-6, ya que esta
Gltima, junto con otras citocinas proinflamatorias como la
IL-1 y el factor de necrosis tumoral-alfa (TNF-a, por sus si-
glas en inglés) actian de manera sinérgica promoviendo la
sintesis de la CRP y otras proteinas de fase aguda en el higa-
do. Normalmente, no hay CRP alta en el suero de la sangre.
Un examen CRP-positivo puede indicar cualquiera de los si-
guientes procesos: artritis reumatoide, fiebre reumatica, can-
cer, tuberculosis, neumonia por neumococo e infarto agudo
al miocardio.

Los valores normales de CRP en suero son de 0-10 mg/L.
Un valor mayor a 10 mg/L representa una elevacion marcada
que aparece en enfermedades infecciosas e inflamatorias.
La inflamacion cronica de baja intensidad se mide dentro de
la escala 0-10 mg/L, y se ha agrupado de la siguiente manera:
nivel bajo, <3 mg/L; nivel moderado, de 3 a 9 mg/L, y nivel
alto, >9 mg/L. Las concentraciones pueden aumentar depen-
diendo del estado fisiol6gico, de la presencia de trauma y de
factores como la edad, el sexo y el ambiente, entre otros.

Desde 1996, varios estudios han mostrado que los ni-
veles elevados de CRP e IL-6 en plasma estan asociados con
un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y la severi-
dad de la aterosclerosis; asimismo, se ha comprobado tam-
bién que la sola presencia de tejido adiposo produce IL-6, la
que a su vez promueve la CRP en higado.

Anteriormente, el tejido adiposo era considerado sola-
mente un depdsito de reserva pasivo para la masa grasa, pero
no se conocia el papel que desempefia en el metabolismo.
Actualmente, se sabe que el tejido adiposo produce aproxi-
madamente cerca de 25% de IL-6 sistémica; cuando ésta for-
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ma parte de la respuesta inflamatoria, incluye también la
estimulacién de proteinas de fase aguda producidas en el higa-
do; por lo tanto, el tejido adiposo puede inducir en menor
grado la inflamacion sistémica en personas con exceso de
grasa corporal. En fechas recientes, se ha sugerido que un
exceso de tejido adiposo, particularmente en depésitos intra-
abdominales, puede tener una relacién causal en la fisiopa-
tologia de la resistencia a la insulina y el sindrome metabdlico.
Estudios epidemioldgicos y clinicos han mostrado una correla-
cion positiva entre el indice de masa corporal (IMC) y el por-
centaje de grasa corporal con los niveles de CRP, IL-6 y TNF-a.
Esto se debe a que el tejido adiposo es una fuente importan-
te en la produccién de estos factores proinflamatorios.

Se ha demostrado actualmente que agentes usados para
el tratamiento de la hipercolesterolemia (estatinas), asi como
los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(ECA), poseen propiedades antiinflamatorias y han logrado
disminuir el riesgo de diabetes en estudios prospectivos. Adi-
cionalmente, agentes sensibilizadores a la insulina, como las
tiazolidinedionas y el ejercicio fisico poseen propiedades
antiinflamatorias. Mas aun, estudios realizados en modelos
animales sugieren que los salicilatos pueden prevenir la resis-
tencia a la insulina inducida por la obesidad y por una dieta
rica en grasa.

En humanos, un estudio reciente llevado a cabo en 50
mujeres premenopdusicas obesas y 50 controles no obesas,
pareadas por edad, mostré una asociacion significativa entre
niveles bajos de la citocina antiinflamatoria IL-10 y el sin-
drome metabdlico, independientemente de la edad y el peso
corporal. Es bien sabido que los individuos con sindrome me-
tabolico tienen un riesgo aumentado de desarrollar DMT2. Al
inicio del estudio, las mujeres obesas tenian niveles circu-
lantes de IL-6, IL-10 y CRP mayores que las mujeres no obe-
sas, y en ambos grupos los niveles de IL-10 fueron menores
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para aquellas mujeres con sindrome metabdlico. Después de
12 meses de intervencion sobre estilos de vida, se observo
una reduccion en el peso corporal, la cual se acompafi6 de un
decremento significativo en los niveles de IL-6, IL-10 y CRP
en las mujeres obesas; sin embargo, la reduccion de los nive-
les de IL-10 fue s6lo para aquellas mujeres sin sindrome
metabolico. Se piensa que lo anterior tenderia a limitar el
estado inflamatorio crénico en las mujeres obesas, debido a
que la IL-10 contrarregula la produccion de citocinas proin-
flamatorias. En conjunto, estos estudios sugieren que redu-
cir la inflamacion podria tener efectos benéficos en la DMT2
y el sindrome metabolico, y apoyan la hipétesis de un papel
causal de la inflamacién en estos padecimientos.

Efe(_:tos metab_c’)licos de las citocinas
proinflamatorias

Los efectos metabodlicos de la IL-1 y el TNF-a —dos de las
principales citocinas del tipo Th1-, son notables. Ambas son
fuertes inhibidores de la lipoprotein-lipasa, por lo cual pue-
den conducir a niveles aumentados de lipoproteinas de muy
baja densidad (VLDL, por sus siglas en inglés) e hipertrigli-
ceridemia. Se ha evidenciado que la accién en el higado de
IL-1B produce la dislipidemia con una elevacién de las VLDL
y un decremento de las lipoproteinas de alta densidad (HDL,
por sus siglas en inglés) caracteristica del sindrome metabé-
lico. Asimismo, estas citocinas ejercen importantes efectos
sobre el metabolismo de la glucosa y la energia. Se ha obser-
vado experimentalmente que la estimulacion con dosis altas
de TNF-a conduce a caquexia, y se ha argumentado la posibi-
lidad de que niveles mas bajos de TNF-a que los usados en
estos experimentos puedan producir cambios similares a los
observados en el sindrome metabdlico, tales como hipertri-
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gliceridemia, resistencia a la insulina y redistribucion de la
grasa corporal. Por otro lado, se ha demostrado en modelos
animales y en experimentos en humanos que la administra-
cion de IL-6 —una importante citocina proinflamatoria— in-
duce la gluconeogénesis con subsecuente hiperglicemia e
hiperinsulinemia compensatoria. Niveles circulantes elevados
de IL-6 se han asociado con inhibicion de la sintesis de glu-
cdgeno hepatico, activacion de la fosforilasa de glucégeno y
lipélisis con produccién aumentada de triglicéridos. En un
estudio, los niveles circulantes de IL-6 se correlacionaron posi-
tivamente con los niveles circulantes de triglicéridos en sujetos
sanos sin estrés agudo. Asimismo, los polimorfismos en la
region promotora del gen de IL-6, que se relacionan con ni-
veles constitutivamente altos de IL-6, se asociaron con con-
centraciones altas de triglicéridos, pero no de colesterol. Se
ha sugerido que en estado basal saludable, la IL-6 podria
estar regulando los niveles de triglicéridos al disminuir la
actividad de la lipoprotein-lipasa.

Se ha demostrado que algunas citocinas proinflamato-
rias podrian promover la insulinorresistencia, debido a que
interfieren con eventos tempranos de la sefializaciéon de la
insulina. Recientemente, se demostr6 que la IL-6 inhibe al
receptor de insulina (IR, por sus siglas en inglés) por medio
de la induccion de una familia de supresores de sefializacion
de citocinas (SOCS, por sus siglas en inglés), los cuales inte-
racttan directamente con el IR. Asimismo, la IL-6 inhibe el
efecto de la insulina en hepatocitos de rata y en células hu-
manas de carcinoma hepéatico HepG2. Existe evidencia que
sugiere que los efectos metabdlicos del TNF-a podrian estar
mediados por su capacidad de inducir la produccién de IL-6
y de promover la expresién del receptor de IL-6 en higado y
musculo. Estas citocinas, que son parte del sistema inmune,
podrian estar actuando como un vinculo entre procesos in-
munes y metabdlicos y, debido a sus multiples acciones, ac-
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tualmente se consideran promisorios blancos terapéuticos en
la DMT2 y el sindrome metabdlico.

En un estudio para evaluar la funcién causal de la
IL-6 en la resistencia a la insulina in vivo se demostré que el
tratamiento con IL-6 redujo la autofosforilacién inducida por
insulina de los sustratos para el receptor de insulina 1y 2
(IRS-1 e IRS-2, respectivamente). La auto-fosforilacion indu-
cida por insulina de IRS-1 e IRS-2 se considera un evento
temprano crucial en la sefializacién de la insulina. En dicho
experimento, tanto la exposicién aguda (90 min.) como la
exposicion a los cinco dias a la IL-6 resultaron en un bloqueo
significativo de eventos de sefializacién tempranos en el higa-
do de las ratas expuestas, en comparacién con los controles.
De manera importante, las concentraciones exégenas de IL-6
solamente aumentaron los niveles basales de 30 a 50%, lo
cual es similar a los incrementos observados en la obesidad.

En un experimento in vitro, se evalud el efecto agudo
(10-60 min.) y el efecto a largo plazo (1-24 hrs.) de la IL-6 y
del TNF-a en adipositos 3T3-L1. Tanto la IL-6 como el TNF-a
redujeron significativamente el acido ribonucleico mensajero
(RNAm, por sus siglas en inglés) y los niveles proteinicos de
IRS-1, asi como del transportador de glucosa GLUT-4 y de los
receptores proliferativos activados peroxisomales-gamma
(PPAR-y, por sus siglas en inglés). Se concluyé que la IL-6 y
el TNF-a tienen efectos inhibitorios a largo plazo sobre mo-
léculas clave para la sefializacién de la insulina.

En otro estudio se examind el efecto de la IL-6 sobre la
insulina en ratas alertas durante un clamp euglicémico-hipe-
rinsulinémico. Tanto la glicélisis total como la sintesis de lipi-
dos y glicégeno disminuyeron en 30 y 10%, respectivamente,
con la administracién de IL-6. Asimismo, el tratamiento con
IL-6 redujo la glicdlisis y la sintesis de glicdgeno en el mascu-
lo en 50 y 20%, respectivamente. Estos defectos en la accion
de la insulina fueron secundarios a decrementos en IRS-2, fos-
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fatidilinositol-3-cinasa (PI-3-cinasa) y proteina C cinasa (PKC,
por sus siglas en inglés) en el masculo esquelético.

Contrariamente a los efectos metabdlicos de IL-6 y
TNF-a, existe evidencia experimental de efectos antidiabe-
togénicos de la IL-10, lo cual proporciona evidencia sobre un
novedoso mecanismo por medio del cual las citocinas antiin-
flamatorias podrian prevenir la resistencia a la insulina. En
un estudio in vivo, se evaluaron los efectos del tratamiento
con IL-10 sobre la resistencia a la insulina inducida por lipi-
dos y por IL-6 en ratas alertas durante un clamp euglicémi-
co-hiperinsulinémico. La actividad de IRS-1 asociada a
PI-3-cinasa estimulada por insulina se redujo en 60 y 40%
después del tratamiento con lipidos e IL-6, respectivamente.
La administracion de IL-10 evit6 la reduccion de PI-3-cinasa
en el masculo esquelético inducida por estos agentes, y se
previno, de este modo, la resistencia a la insulina.

Conclusién

Existe evidencia de que en la DMT2 hay una funcién patol6-
gica de la inflamacién crdnica de baja intensidad, asociada
con una produccién aumentada de CRP y citocinas proinflama-
torias por el tejido adiposo. Asimismo, existe evidencia del
papel protector de agentes y citocinas antiinflamatorios en
la resistencia a la insulina y en la DMT2. Nuevos estudios al
respecto podrian conducir al descubrimiento de nuevas estra-
tegias y agentes terapéuticos en estos padecimientos.
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El consumo
de alimentos
en Mexico

Lizbeth Tolentino, Sim6n Barquera y Margarita Safdie

Los estudios de consumo de alimentos,
generalmente disefiados por economistas, son
tiles para comprender la conducta de los
consumidores ante los cambios de precio; ello, a
su vez, sirve de sustento para proponer diversas
politicas de proteccion al precio de alimentos
estratégicos por medio de subsidios y estudiar la
capacidad que ciertos sectores de la poblacion
tienen para procurarse una buena alimentacion,
con niveles de ingreso limitados. En el &mbito de
la nutricidn, los analisis de consumo sirven para
entender los patrones que en ese sentido tienen
diversos grupos poblacionales y hacer un célculo
aproximado del aporte de nutrimentos que estos
Gltimos consiguen.

_DETERMINAR EL riesQo' por déﬁCIt 0

exceso, de un micronutriente especifico y su relacion con las
enfermedades. Por lo general, la informacion obtenida en esta
clase de estudios es de tipo indirecto, por lo que sus resulta-
dos se interpretan como estimaciones del patron alimentario
de un grupo o una persona. Pese a la introduccion masiva de
alimentos industrializados, son escasos los estudios sobre los
cambios en el patrén de consumo y la dieta de los mexicanos.
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Las Encuestas Nacionales de Ingresos y Gastos de los Hogares
(ENIGH) conforman una fuente de informacion util para la
obtencion de informacion sobre el tema. Desde el punto de
vista de la alimentacion, las ENIGH permiten describir la evo-
lucion del consumo de alimentos por estratos de ingreso y en
funcién del gasto familiar; ayudan a detectar tendencias en
el cambio de los patrones de consumo alimentario y sus dife-
rentes disgregaciones, tanto en productos frescos como in-
dustrializados, y, finalmente, permiten evaluar algunas
variantes en los hébitos de la alimentacion y la dindmica
diferencial entre dieta rural y urbana, lo cual es Gtil para
detectar los cambios de un patron alimentario tradicional al
actual. El patron alimentario de México se caracteriza por el
consumo homogéneo de algunos productos dominantes, aso-
ciados con héabitos y cultura, y supeditados al ingreso y a su
disponibilidad en el mercado.

Generalidades del patron de consumo
de alimentos en México

Consumo en localidades urbanas y rurales

En los Gltimos afios se ha observado una tendencia a homo-
geneizar el consumo de alimentos, mediante la incorporacion
de nuevos productos a la dieta cotidiana. Uno de ellos es el
trigo, que en algunos lugares empieza a sustituir al maiz, al
mismo tiempo que el consumo de otros productos disminuye.
Estos cambios se han dado tanto en el &mbito rural como en
el urbano, aunque son mas marcados en este Ultimo, debido
a varios factores, entre ellos una mayor disponibilidad de
productos en el mercado y un intercambio cultural mas in-
tenso. En el &mbito urbano, segln encuestas realizadas por
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el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salva-
dor Zubirdn (INCMNSZ), se ha observado una disminucion en
el consumo de tortilla y otros alimentos de origen vegetal,
mientras aumenta el de productos de origen animal.

En las localidades rurales, los cambios se deben a que
hay una mayor disponibilidad de articulos como trigo, arroz,
grasas saturadas, azlcares y, en general, productos indus-
trializados. Al mismo tiempo, se han registrado variaciones
en el consumo de algunas frutas y verduras, y ha habido un
incremento en la ingestion de bebidas gaseosas, aunque éste
se da por igual en ambos &mbitos. En general, los cambios en
los patrones alimentarios en el medio rural son més eviden-
tes en el caso de los productos industrializados.

Consumo regional

Durante las dos ultimas décadas, en México se han observado
importantes cambios en lo que respecta a los patrones
alimentarios. La distribucién homogénea de alimentos en las
distintas regiones del pais explica por qué ya no se observan
diferencias acentuadas en la alimentacién. Los cambios ob-
servados en el andlisis realizado de las ENIGH muestran ten-
dencias similares en el consumo de los diferentes grupos de
alimentos. En el caso de las frutas y verduras, la region sur es
la que present6 el mayor descenso de consumo durante el
periodo estudiado (de 2.3 puntos porcentuales), mientras que
la region norte y la Ciudad de México registraron una baja
similar. En relacion con los productos lacteos y sus deriva-
dos, se observan cambios en la regién centro y nuevamente
en el sur. Un producto que Ilama la atencion por el aumento
de su consumo cada vez més pronunciado es el refresco, prin-
cipalmente en la Ciudad de México.
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Consumo de alimentos y transicidn
nutricional

México ha tenido cambios importantes en los Gltimos 30 afios.
Las modificaciones en el modelo econémico han provocado
diversos ajustes, entre ellos, un cambio sustancial del patrén
de alimentacion, con profundas variaciones en el estado de
nutricion y la salud. El proceso de transicién nutricional ha
modificado el consumo durante estos Gltimos afios, al pasar
de una dieta rural de autoconsumo de maiz y frijol, a una
dieta comercial altamente industrializada. Este cambio ha
influido sobre la Ilamada transicion epidemioldgica, ya que
la dieta es un factor determinante en la fisiopatologia de las
enfermedades crdnicas no transmisibles; es el caso de la obe-
sidad, que muestra un incremento no solo en los paises desa-
rrollados, sino también en naciones en desarrollo y la
poblacion de escasos recursos. Esto significa que la obesidad
ya no es una enfermedad predominante de las clases con
mayores ingresos. En la Gltima década, la obesidad y el sobre-
peso en México se han incrementado dramaticamente, como
se menciona en el capitulo 1. Esto se atribuye, entre otros
factores, a la mayor disponibilidad y accesibilidad de alimen-
tos de alta densidad energética, asi como a la falta de activi-
dad fisica y a la urbanizacion de la poblacién; esos factores,
en su conjunto, representan un cambio importante en el es-
tilo de vida de los consumidores.

Uno de los pocos analisis del consumo de alimentos en
México que se han publicado, fue realizado por el Centro de
Investigacion en Nutricion y Salud (CINyS) del Instituto Na-
cional de Salud Pablica (INSP) a partir de seis ENIGH, realiza-
das entre 1984 y 1998 (figura 3.1). Se observd que el grupo de
carnes y productos lacteos ocupaba el primer lugar en el gasto
destinado a la compra de alimentos durante todo el periodo
(por ejemplo, 52.2% en 1984 y 44.6% en 1998). El porcentaje
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destinado a estos productos fue mas alto en las areas urbanas
(47.4%) que en las zonas rurales (37.4%). Uno de los produc-
tos de mayor demanda en este grupo fue la leche, que presen-
té un incremento en el consumo, ya que es un producto sin
sustitutos y de gran importancia para la poblacién infantil y
adolescente, por la cantidad de nutrientes que proporciona.
Debido a ello, se ha tenido que importar en cantidades eleva-
das, sobre todo como leche en polvo.

El huevo es otro producto de gran demanda, generada
principalmente en los estratos sociales de ingresos bajo y
medio, debido a su accesible precio y a que es de facil prepa-
racion. De ahi su importancia para la mayoria de los mexica-
nos. Respecto a la carne, se ha registrado una tendencia
descendente en el gasto destinado a este producto. En los
estratos de menores ingresos se observd la sustitucion de
carne bovina por avicola, entre otras razones, por la diferen-
cia de precio, mientras que en los grupos de mayor ingreso,
hubo un incremento en el consumo de embutidos.

Una fuente importante de energia en las familias mexi-
canas son los carbohidratos, que provienen principalmente
de los cereales, y que, después de la carne, son el producto
mas importante dentro del gasto en alimentos. Los cereales
han tenido un incremento de tres puntos porcentuales du-
rante dicho periodo, debido al consumo de articulos deriva-
dos del maiz, del arroz, del pan y de las pastas, principalmente.
La variedad de cereales industrializados disponibles en el mer-
cado ha acrecentado su consumo. Un alimento habitual en
las familias mexicanas es la tortilla, que ocupa un porcentaje
elevado del gasto familiar (5.3% en 1984 y 8.2% en 1998),
principalmente en los hogares de menor ingreso; en conse-
cuencia, se sustituye el consumo de otros productos mas
nutritivos por el de la tortilla. Por su parte, el grupo de fru-
tas y vegetales ha mostrado un decremento paulatino en su
consumo. Las verduras de mayor demanda son la cebolla, el
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jitomate y el chile, y las frutas mas consumidas son la man-
zana, la naranja y el platano, que representan 50% del gasto
destinado a este rubro.

El consumo de productos con carbohidratos refinados
registré un incremento aproximado de 10% en el periodo, y
el de refrescos, un alarmante aumento de 40%, que ocupd un
lugar importante en la alimentacién de algunos sectores de
la poblacién. En 1999, México se colocé en el primer lugar
mundial en consumo de refrescos, con alrededor de 160 litros
anuales per cépita.

En 1999 se llevo a cabo la segunda encuesta nacional
probabilistica sobre nutricién y alimentacion en México, la
Encuesta Nacional de Nutricion 11 (ENN 1999), la cual propor-
ciona informacion sobre la situacién nutricional en los am-

Figura 3.1

Cambio en la distribucion porcentual de los alimentos consumidos
en México, entre 1984 y 1998, segun las ENIGH (datos ajustados por
adulto equivalente)
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y vegetales y queso y huevo refinados

ENIGH: Encuestas Nacionales de Ingresos y Gastos de los Hogares.

Fuente: Rivera J, Barquera S, Campirano F, Campos S, Safdie M, Tovar V.
Epidemiological and nutritional transition in Mexico: Rapid increase of
non-communicable chronic disease and obesity. Public Health Nutr 2002;
5(1a):113-122.
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bitos nacional, regional (cuatro regiones), urbano y rural. La
encuesta obtuvo informacién sobre nifios menores de cinco
afios y en edad escolar (5-11 afios) y sobre mujeres de 12 a
49 afios.

Usando datos de la ENN 1999, un grupo de investiga-
dores del CINyS realiz6 un anélisis sobre el consumo de ener-
gia y nutrimentos entre nifios preescolares y escolares, y en
mujeres de 12 a 49 afios de edad. De acuerdo con sus resulta-
dos, la mediana del consumo de energia es de 949 kcal en
preescolares y de 1 377 kcal en escolares, con un porcentaje
de adecuacién de 70% para ambos grupos.

Para las mujeres de 12 a 49 afios, la mediana de consu-
mo de energia nacional fue de 1 471 kcal. En particular, las
mujeres no obesas (definidas por un indice de masa corporal
menor a 30 kg/m?) notificaron un consumo mas alto de ener-
gia, proteinas, grasas y carbohidratos; en ellas, la mediana
de consumo de energia observado fue de 1 445 kcal (porcen-
taje de adecuacion de 71.4), mientras que en las mujeres con
obesidad (definidas por un indice de masa corporal igual o
mayor a 30 kg/m?) se encontr6 un consumo de 1 368 kcal
(porcentaje de adecuacion de 59.8). Estudios realizados con
anterioridad sefialan que existe un subregistro de algunos de
los alimentos que componen la dieta mexicana (tortilla, azu-
car y aceite). Ademas mencionan que, en mujeres con sobre-
peso y obesidad, el subregistro es de 36%, mientras que en
las mujeres no obesas es de 20 por ciento.

Si bien los patrones de consumo de alimentos no ex-
plican por si solos los grandes cambios epidemioldgicos que
experimentan México y otros paises, es importante tomarlos
en cuenta como un factor de peso para el disefio de estrate-
gias poblacionales que contribuyan a disminuir la prevalen-
cia de obesidad.
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Evaluacion
del gasto
energeético basal

Simon Barquera, Fabricio Campirano y Simén Barquera Fernandez

Diversos procesos patoldgicos tienen
formas precisas de evaluacion y
diagnostico que permiten contar con
criterios de tratamiento sumamente
objetivos. Sin embargo, en el caso de la
obesidad, la evaluacién que por lo comun
se practica en el &mbito clinico, se basa
casi exclusivamente en una serie de
supuestos que deben tenerse en cuenta en
todo momento para entender su
significado y hacer una mejor
interpretacion.

A

CONTRA la obesidad, el médico
debe reunir la mayor cantidad posible de informacion rela-
cionada con el paciente, debido a que ésta se sustenta funda-
mentalmente en estimaciones. Una primera estimacion se
refiere al peso saludable y al exceso de peso, y aun cuando
para determinarlos se toman en cuenta datos objetivos como
la altura del individuo, su constitucién y su masa magra,
también deben considerarse otros supuestos. Debido a que
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las causas inmediatas de la ganancia de peso se deben a un
aumento en la ingesta de energia y/0 a una reduccion en el
gasto de la misma, el médico debe conocer la dieta habitual
del paciente y su nivel de actividad fisica; asimismo, debe
estimar cudles son sus requerimientos caldricos para que lo-
gre alcanzar un peso saludable y mantenerlo. En algunas per-
sonas, esto Ultimo es muy dificil de calcular, ya que dichos
requerimientos pueden variar segn la actividad fisica, la cual,
durante el tratamiento, puede llegar a ser unas veces inten-
sa, y otras, escasa o irregular.

El médico no debe olvidar que toda la informacion que
se obtenga por medio de supuestos es aproximada, por lo que
en cada consulta debera poner especial énfasis en conocer la
adherencia del paciente a la dieta prescrita, sus gastos y pre-
ferencias alimentarias, y su nivel de actividad fisica, entre
otras caracteristicas, ademéas de las variaciones en el peso y
las medidas. De esta manera podra contar con supuestos mas
cercanos a la realidad y, por tanto, mas confiables.

Si bien existe una mayor disponibilidad de desarrollos
tecnolégicos para diagnéstico (por ejemplo, para estimar me-
tabolismo basal, tejido adiposo y actividad fisica), éstos no
son estrictamente necesarios para establecer un tratamien-
to. Un consultorio equipado con una bascula y un estadime-
tro profesionales, junto con los conocimientos y la sensibilidad
del médico, permitird clasificar acertadamente al paciente
como obeso 0 no. Los plicometros e instrumentos para la
determinacién del tejido adiposo por medio de impedancia
magnética pueden pulir el diagnéstico y proporcionar infor-
macion mas detallada sobre la condicion del paciente, pero
no son indispensables en la mayoria de los casos. Una cinta
métrica puede ayudar a estimar la adiposidad central del pa-
ciente por medio del indice cintura-cadera o de una ecuacion
que se describe en el capitulo 7, donde se trata la evaluacién
antropométrica.
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Para el célculo de los requerimientos energéticos exis-
ten diversas ecuaciones comunmente utilizadas, que propor-
cionan una estimacion validada a partir de su comparacién
con otros métodos; es el caso de la de Harris-Benedict y la de
Fleisch, que resultan Utiles para la seleccion de planes ali-
mentarios apropiados para bajar de peso, o bien mantenerlo
una vez que se ha alcanzado el peso saludable. La conducta
alimentaria también debe ser evaluada, de preferencia, por
un psicdlogo, aunque es posible utilizar cuestionarios estan-
darizados que permiten identificar, a grandes rasgos, patolo-
gias que podrian requerir otro tipo de intervenciones
(anorexia y bulimia, entre otras). Se ha documentado que
las personas con obesidad y sobrepeso subregistran su inges-
ta dietética cuando se les pide que llenen un recordatorio de
24 horas. Esto hace dificil la evaluacion de la dieta habitual;
sin embargo, un cuestionario completo puede permitir la de-
teccién de algunos sesgos al responder.

En resumen, debido a que la obesidad es un problema
multifactorial, es importante que la evaluacién comprenda,
no sélo la historia médica comuin, sino también los habitos
dietéticos, la actividad fisica, la antropometria y la conduc-
ta. Asimismo, es importante hacer una evaluacion bioquimi-
ca del estado de salud, investigando cual es el estado de
nutricién y los factores de riesgo que se detecten por medio
de la informacién obtenida. Finalmente, es relevante consi-
derar el entorno familiar y socioeconémico del paciente.

Las ecuaciones de masa corporal y requerimientos ener-
géticos pueden programarse facilmente y resolverse en cual-
quier hoja de célculo. Los componentes de la dieta pueden
estimarse con programas para este fin, y tanto la actividad
fisica como la conducta pueden identificarse por medio de
un cuestionario. Todo lo anterior permitira clasificar a groso
modo al paciente. Una buena evaluacion facilitara la aplica-
cién de un tratamiento seguro y la deteccién de posibles com-
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plicaciones o riesgos que pueden ser abordados de forma con-
junta; por ello vale la pena dedicarle a dicha evaluacion la
primera sesion, y posponer el tratamiento para el momento
en que todos los datos se hayan obtenido y analizado.

Para quienes trabajen en equipo (médico, nutriélogo y
psicologo), la evaluacion puede ser sumamente completa y
eficiente con una inversion de tiempo relativamente modes-
ta de cada uno de los integrantes. Si ése no es el caso, es
recomendable que el médico tenga preparados algunos cues-
tionarios autoaplicables para poder cubrir aspectos que con-
sumen tiempo y no necesariamente requieren su presencia,
como la evaluacion del patron de actividad o dieta; sin em-
bargo, es importante que éstos se encuentren claramente re-
dactados y sean féciles de responder (de preferencia y si es
posible, hay que asistir al paciente en el llenado del cuestio-
nario). Es relevante subrayar la importancia de una evalua-
cién y un diagndstico integrales para disefiar adecuadamente
el tratamiento. Este aspecto facilitara la adherencia a este
ultimo, y mejorara la probabilidad de que el individuo man-
tenga el control de su peso una vez que lo reduzca.

Importancia de la evaluacion del gasto
de energia

Muchas de las enfermedades crénicas frecuentes en el pano-
rama epidemiolégico actual estan asociadas con los estilos
de vida (como la obesidad, la diabetes, la hipertension y la
osteoporosis). Desde hace méas de 40 afios se ha estudiado y
tratado de definir el papel de la actividad fisica y el gasto de
energia en la etiologia de la obesidad. En términos generales,
una serie de factores complejos (entre los que se encuentran
los genéticos, metabolicos, psicoldgicos, socioculturales y
econdmicos) afectan de diversas maneras el balance de una



barquera s y col gasto energético basal

ecuacion comin que describe la relacion entre el gasto y el
consumo de energia: bajo condiciones de balance positivo,
consumos de energia superiores al gasto pueden dar lugar al
almacenamiento de energfa en forma de grasa.

Existe una regla basica del metabolismo energético: la
energia almacenada por el organismo depende de la diferen-
cia entre la energia consumida y la energia gastada. Este
gasto se divide habitualmente en tres componentes princi-
pales: gasto energético basal o tasa metabolica basal; efecto
térmico de los alimentos o accion dindmica especifica, y acti-
vidad fisica.

La importancia del gasto de energia basal radica en
que es uno de los componentes que explica, en buena parte,
las necesidades de energia de los sujetos. Esto es fundamen-
tal para comprender mejor la situacién del paciente y propo-
nerle un mejor tratamiento, o fomentar la prevencion. Durning
y colaboradores pusieron énfasis, desde 1973, en la necesi-
dad de entender las bases de los requerimientos de energia
en humanos, debido a lo variable que puede ser entre indivi-
duos. El gasto de energia es uno de los componentes mas
importantes para el estudio de la obesidad, especialmente,
por su relacién con la capacidad del organismo para almace-
nar energia cuando es consumida en exceso o cuando el ba-
lance entre el gasto y el consumo se altera.

Gasto energético basal

El gasto energético basal (GEB) puede definirse como el total
de energia requerido por el organismo en estado de reposo, y
depende de la edad, el sexo, el peso corporal, los medicamentos
suministrados, el climay de factores genéticos. El GEB es uno
de los componentes méas importantes en la ecuacion de ener-
gia, ya que representa aproximadamente de 60 a 75% del
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gasto total de energia, una fraccién importante cuando se
trata de personas con una actividad fisica que va de seden-
taria a moderada. La tasa més alta de gasto de energia la
tienen los adolescentes, lo cual obedece a las demandas rela-
cionadas con el crecimiento.

Ademas, la tasa metabolica estd relacionada con el
género. Se sabe que las mujeres suelen tener cifras menores
de gasto que los hombres en todas las edades. Esto se relacio-
na con la mayor cantidad de masa magra; no obstante, una
vez que ésta se ajusta, las diferencias entre ambos sexos desa-
parecen. Después de los 20 afios, el gasto metab6lico basal
disminuye en mujeres y hombres de 2 a 3%, respectivamente,
por década de vida. Esta informacion ha sido corroborada
mediante estudios que han utilizado camaras metabdlicas y
técnicas mas precisas, como marcadores bioquimicos y agua
doblemente marcada (esta técnica se considera el estandar
de oro para valorar la actividad fisica; desafortunadamente,
debido a su complejidad, se utiliza Unicamente en el &mbito
cientifico).

El gasto de energia en reposo es también proporcional
a la superficie corporal y se relaciona con la cantidad de masa
grasa; disminuye cerca de 0.01 kcal/min por cada punto por-
centual de incremento en la grasa corporal. Esta cifra podria
parecer insignificante, pero puede dar lugar a un importante
aumento de peso con el tiempo. Por ejemplo, una diferencia
de 5% en la cantidad de grasa corporal en sujetos con un
mismo peso corporal representa una diferencia de 0.05 calo-
rias por minuto o 3 calorias por hora, lo cual es igual a 72
calorias de diferencia por dia. Una libra (450 gr) de tejido
adiposo representa alrededor de 4 050 calorias, con lo cual
72 calorias adicionales podrian ser una ganancia de 6.4 libras
(casi 3 kg) por afio. De manera que parte de la disminucion
del gasto metabdlico podria estar asociada con la ganancia
de tejido adiposo con el paso de los afios. Sin embargo, vale
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la pena enfatizar que, en general, las personas con obesidad
tienen mayor gasto de energia que las personas delgadas de
la misma altura, sexo y edad. Por afios se ha pensado que las
personas obesas tienen un gasto metabdlico sumamente bajo;
no obstante, diversos estudios han encontrado que frecuen-
temente el problema es la subestimacion del consumo de
energia, es decir, se cree que a pesar de que comen poco no
bajan de peso, aunque en realidad su ingesta es mayor de lo
que perciben.

Como evaluar el gasto de energia basal

Dos métodos utilizados para la evaluacion del GEB son la calo-
rimetria directa y la indirecta. La primera consiste en la me-
dicion del calor disipado por el cuerpo a través de la radiacion,
la conveccion y la evaporacién, lo que requiere de equipo
sofisticado. La segunda es mas comin e involucra la medi-
cion de bioxido de carbono (CO,), ya que éste refleja la canti-
dad de combustible oxidado durante un periodo de tiempo.

En el &mbito clinico suelen utilizarse ecuaciones para
estimar el gasto de energia en reposo a partir del peso corpo-
ral, la altura, la edad y el sexo. Entre ellas destacan las de
Harris-Benedict, Fleisch, y Robertson-Reid que suelen producir
resultados razonables en personas con obesidad y sobrepeso;
sin embargo, es importante no asumirlas como el gasto real,
sino como una aproximacién (cuadro 4.1).

Un estudio de 1993 que compar6 el resultado de di-
versas ecuaciones con los de la calorimetria indirecta, encon-
tré que la Gnica ecuacion que mostrd resultados similares
tanto en mujeres como en hombres con sobrepeso fue la de
Robertson-Reid (cuadro 4.2). El articulo concluye que en per-
sonas con un sobrepeso superior a 20%, el calculo debe ha-
cerse con la ecuacion de Robertson-Reid o la de Fleisch (cuadro

75
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Cuadro 4.1
Ecuaciones para la estimacion del gasto energético basal (calorias
necesarias en 24 horas)

Harris-Benedict:

Mujeres: 655+ 9.5 (peso kg) + 1.9 (altura cm) - 4.7 (edad afios)
Hombres: 66+13.8 (peso kg) + 5.0 (altura cm) - 6.8 (edad afios)
Bernstein:

Mujeres:7.48 (peso kg) + 0.42 (altura cm) - 3.0 (edad afios) + 844
Hombres: 11.0(peso kg) + 10.2 (altura cm) - 5.8 (edad afios) + 1032

4.3), ya que ofrecen mejores estimados en estos grupos. En
lo que respecta al resultado de la primera ecuacion, alrede-
dor de 70% de los casos estuvo a 178 calorias 0 menos del
gasto medido por calorimetria indirecta, lo que representa
un buen margen de confiabilidad en el &mbito clinico.

Otra tabla de ecuaciones utilizada con frecuencia para
predecir el gasto energético en reposo a partir del peso, cuando
no se cuenta con la altura, es la de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), que se aprecia en el cuadro 4.4. Estas
ecuaciones, sin ser de alta precision, permiten al clinico esti-
mar de manera préactica el GEB. De forma adicional, en una
segunda etapa es necesario estimar el GEB para un peso salu-
dable y calcular la diferencia promedio de calorias que se
requiere para mantener el peso actual y el recomendable, por
medio del ajuste de la actividad fisica. De esta forma puede
estimarse el exceso de energia promedio por dia, para que el
paciente se mantenga por arriba de su peso, y se le puede
proponer una dieta que tome en cuenta el gasto energético
actual.
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Cuadro 4.2

Gasto energético basal por metro cuadrado de superficie corporal, 4
de acuerdo con la formula de Robertson-Reid

Edad (afios) Mujeres Hombres
15 41.0 36.8
16 40.3 36.0
17 39.7 35.3
18 39.2 34.9
19 38.8 345
20 38.4 34.3
21 38.1 34.1
22 37.8 34.0
23 36.8 34.0
24 36.6 33.9
25 36.5 34.0
26 36.4 34.0
27 36.3 34.0
28 36.6 34.0
29 36.5 341
30 36.4 341
31 36.3 34.0
32 36.2 33.9
33 36.1 33.8
34 36.0 33.7
35 35.9 33.5
36 35.8 33.3
37 35.7 331
38 35.7 32.9
39 35.6 32.8
40 35.5 32.6
41 - 44 345 325
45 - 49 34.1 322
50 - 54 33.8 319
55 - 59 33.4 31.6
60 - 64 33.1 31.3
65 - 69 32.7 31.0
70-74 32.4 30.7
75 0 mas 32.0 -

Para estimar el gasto cal6rico basal, se multiplica el factor correspon-
diente del cuadro segun sexo y edad por 24, y el resultado por el rea de
superficie corporal (ASC), que se calcula de la siguiente forma:

ASC = 0.007184 (peso kg)*“® x (altura cm)>7%

Fuente: Robertson JD, Reid DD. Standards for the basal metabolism of
normal people in Britain. Lancet 1952; 1:943.
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Cuadro 4.3

Gasto energético basal por metro cuadrado de superficie corporal,
de acuerdo con la formula de Fleisch

a

Edad (afios) Mujeres Hombres
1 53.0 53.0
2 52.4 52.4
3 51.3 51.2
4 50.3 49.8
5 49.3 48.4
6 48.3 47.0
7 47.3 45.4
8 46.3 43.8
9 45.2 42.8
10 44.0 42,5
11 43.0 42.0
12 42,5 413
13 42.3 40.3
14 42.1 39.2
15 41.8 37.9
16 41.4 36.9
17 40.8 36.3
18 40.0 35.9
19 39.2 35.5
20 38.6 35.3
25 375 35.2
30 36.8 35.1
35 36.5 35.0
40 36.3 34.9
45 36.2 345
50 35.8 33.9
55 354 33.3
60 34.9 32.7
65 344 32.2
70 33.8 317
75 332 313
80 33.0 30.9

Para estimar el gasto cal6rico basal, se multiplica el factor correspon-
diente del cuadro segun sexo y edad por 24, y el resultado por el area de
superficie corporal (ASC), que se calcula de la siguiente forma:

ASC = 0.007184 (peso kg)*“® x (altura cm)°>7%

Fuente: Fleisch A. Le metabolisme basal standard et sa determination au
moyen du «metabocalculator». Helv Med Acta 1951; 1:36-39.
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Cuadro 4.4
Ecuaciones de la Organizacion Munidal de la Salud para predecir el
gasto energético basal a partir del peso

Edad Hombres Mujeres

0-3 (60.9 x peso kg) - 54 (61.0 x peso kg) - 51
3-10 (22.7 x peso kg) + 495 (22.5 x peso kg) + 499
10-18 (17.5 x peso kg) + 651 (12.2 x peso kg) + 746
18-30 (15.3 x peso kg) + 679 (14.7 x peso kg) + 496
30-60 (11.6 x peso kg) + 879 (8.7 x peso kg) + 829
>60 (13.5 x peso kg) + 487 (10.5 x peso kg) + 596

Fuente: World Health Organization. Energy and protein requirements.
Report of a joint FAO/WHO/UNU expert consultation. Ginebra: WHO
(Technical Report Series 724), 1985:206.

Ajuste por tipo de actividad fisica

Tradicionalmente la baja o nula actividad fisica es una carac-
teristica constante en la mayoria de las personas con obe-
sidad, y forma uno de los eslabones del ciclo de factores que
la condicionan. Se sabe que la préactica moderada de ejerci-
cio puede favorecer la pérdida de peso; sin embargo, depen-
de de la cantidad y el tipo de ejercicio que se realiza, asi
como de la capacidad del organismo para almacenar energia.
Debido a que la pérdida de peso mediante actividad fisica
puede depender, en parte, del tipo de musculos involucrados
y la capacidad de movimiento, algunas actividades pueden
aportar mas beneficios que otras en términos de su impacto
en el balance de energia.

Como una regla de aproximacion comun, el gasto ener-
gético total (que al médico le interesa estimar para basar su
plan alimentario) es de alrededor de 1.6 veces el gasto ener-
gético basal en individuos con actividad fisica ligera (que
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suele ser el comdn denominador actual). Otra forma de apro-
ximar el gasto energético de diversas actividades es multi-
plicando el gasto energético basal por los factores que
aparecen en el cuadro 4.5.

Aunque al estimar el GEB no se toman en cuenta di-
versos factores como el efecto térmico de los alimentos, en
general, las aproximaciones han probado ser de utilidad. Vale
la pena mencionar que existen formas més detalladas de ob-
tener calculos, como el uso de diarios de actividad fisica que
pueden convertirse en unidades de gasto energético o equi-
valentes metabdlicos (METS, por sus siglas en inglés); sin
embargo, este capitulo no se propone hacer una descripcién
exhaustiva de los métodos, sino presentar soluciones practi-
cas para considerar este aspecto de gran importancia en la
evaluacion de todos los dias. El siguiente capitulo describe
un método de evaluacion de la actividad fisica que puede ser
de utilidad para diversos programas y tratamientos.

Efecto térmico de los alimentos

Después de comer, el organismo tiene una respuesta energética
al consumo de alimentos. Se trata de las reacciones quimicas
que involucra el proceso de digerir, absorber y metabolizar
los nutrimentos, el cual hace que el organismo aumente su
gasto de energia. Tal proceso es conocido como efecto térmi-
co de los alimentos (ETA) y produce aproximadamente de 3 a
10% del gasto total de energia.

El ETA esté relacionado con las caracteristicas de la
dieta en general, y es mayor cuando se consumen hidratos de
carbono y proteinas que grasas. Esto parece estar relaciona-
do con la eficiencia del organismo para metabolizar los nu-
trimentos (4% de la energia consumida en el caso de las grasas,
en comparacion con 10 a 15% en el de los hidratos de carbo-
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Cuadro 4.5

Factores a considerar para ajustar la actividad fisica para hombres 4
y mujeres de tamano promedio

Tipo de actividad Factor ( x GEB)
Muy ligera (dormir o descansar, etc.)

* Hombres 1.3

* Mujeres 1.3
Ligera (sentado, manejando, etc.)

* Hombres 1.6

* Mujeres 1.5
Moderada (caminata de 4 km o més, etc.)

* Hombres 1.7

* Mujeres 1.6
Pesada (bicicleta, etc.)

* Hombres 2.1

* Mujeres 1.9
Excepcional (pesas, maraton, etc.)

* Hombres 2.4

* Mujeres 2.2

GEB: gasto energético basal

Fuente: World Health Organization. Energy and protein requirements. Re-
port of a joint FAO/WHO/UNU expert consultation. Ginebra: WHO (Techni-
cal Report Series 724), 1985.

noy 25 a 35% en el de las proteinas). No obstante, el efecto
inducido por las grasas se encuentra todavia en discusion.
Alimentos como el chile y la mostaza, y sustancias
contenidas en otros, como la cafeina, pueden prolongar el
ETA. Otros factores que afectan el ETA son el tamafio de los
alimentos, su composicion, el sabor y el tiempo en que se les
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ingiere, asi como el perfil genético del sujeto, la edad, el
ejercicio fisico y la sensibilidad a la insulina.

En relacion con el papel que juega el ETA en la pato-
génesis de la obesidad, se ha sugerido que los obesos tienen
una menor respuesta a éste; sin embargo, hoy en dia muchos
investigadores prefieren ser todavia cautos en decir que, si
existe, dicho efecto contribuye con muy poco a la variacién
del gasto diario de energia. Ello comenzé a ocurrir especial-
mente después de que estudios con técnicas mas precisas
como el agua doblemente marcada, echaron por tierra el en-
tusiasmo de las primeras hipotesis. No obstante, el tema ha
seguido cobrando interés, en particular desde que la popula-
ridad de las dietas hiperproteicas ha ido en aumento.

En una de las Gltimas revisiones llevadas a cabo por
Halton y colaboradores en la Universidad de Harvard, en re-
lacién con estudios comparativos sobre el efecto que produ-
cen ciertas dietas hiperproteicas y otras hipoproteicas, se
encontré que la mayoria documenta un aumento en la ter-
mogénesis. Esto es, hoy en dia existe evidencia cientifica
suficiente como para concluir que distintos tipos de dietas
provocan una respuesta diferencial en el ETA. Sin embargo,
no se cuenta con estudios concluyentes que comparen la res-
puesta de ETA entre sujetos obesos y no obesos, tema que de
seguro serd objeto de futuras investigaciones.

En conclusion, la evaluacion del gasto energético es
central para proponer un tratamiento adecuado a los pacien-
tes con problemas de sobrepeso y obesidad. Aun sin equipo
sofisticado, el médico puede hacer un célculo aproximado del
gasto caldrico actual y el adecuado en los pacientes, lo que le
permitira disefiar un tratamiento acorde con las caracteristi-
cas de cada individuo.
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Evaluacion
de la actividad
fisica

Mario Flores y Simén Barquera

La actividad fisica es uno de los tres componentes
indispensables para el célculo del gasto energético.
Desde hace varias décadas, se han desarrollado
diferentes métodos para medir con precision la
actividad fisica tanto de individuos como de
poblaciones. Entre ellos se cuentan desde dispositivos
electronicos hasta el uso de is6topos radiactivos y la
medicion directa del consumo de oxigeno.

' a su relativa sencillez ha dado
mejores resultados para medir la actividad fisica, es el uso de
cuestionarios para medir la actividad fisica, los cuales ade-
mas son de bajo costo y facil aplicacion en la practica clini-
ca. Asimismo, resultan de especial utilidad cuando se hace
una evaluacion individual, pero también se han empleado en
estudios epidemioldgicos que incluyen a miles de individuos;
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inclusive se han desarrollado cuestionarios especiales para
diversas poblaciones, grupos de edad, sexo, etcétera.

En la actualidad, se tiene noticia sélo de dos cuestio-
narios de actividad fisica que han sido probados y validados
en poblacién mexicana: el cuestionario de Hernandez y cola-
boradores, que ha sido aplicado entre escolares, y el mas re-
ciente, el de la Universidad de Laval, validado en sujetos de
entre 20 y 60 afios de edad por Lopez-Alvarenga y colabora-
dores. Este Gltimo cuestionario mostro ser adecuado para medir
la actividad fisica en adultos mexicanos, por lo que se descri-
be en el presente trabajo.

El objetivo principal del cuestionario es la cuantifica-
cién del gasto energético ocasionado por la actividad fisica
del individuo. Para ello se utilizan los equivalentes metaboli-
cos (METS, por sus siglas en inglés), los cuales se consideran
como el gasto energético de un individuo dormido o recos-
tado en reposo, y cada uno equivale, aproximadamente, a
una kilocaloria por kilogramo de peso por hora (1 kcal/kg/
hr). Por ejemplo, un individuo de 60 kg de peso que duerme
durante una hora gastara cerca de 60 kcal. Se han realizado
célculos sobre el gasto energético para diversas actividades
tipicas. Un ejemplo se muestra en el cuadro 5.1, expresado
en METS/15 minutos.

Aplicacion del método

Para calcular el gasto energético por actividad fisica de un
individuo es necesario seguir los siguientes pasos:

1. El cuadro 5.2 muestra un formulario que sirve para
hacer el calculo. En la columna de la izquierda se indi-
can las horas del dia, y las cuatro siguientes dividen
cada hora por intervalos de 15 minutos; a su vez, cada
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Cuadro 5.1
Equivalentes metabolicos para diversas actividades fisicas

Categoria Ejemplos de actividad Gasto energético
de actividad por categoria (METS/15 min)
1 Acostado: dormido o recostado en

descanso 0.25
2 Sentado: en clase, comiendo, escribiendo,

leyendo, escuchando radio, viendo la TV

o0 tomando un bafio de tina 0.38
3 De pie o actividad ligera: lavarse, afeitarse,

peinarse, cocinar 0.57
4 Vestirse, bafiarse, conducir un auto

0 caminar tranquilo 0.70
5 Limpieza de casa, caminar moderadamente,

ir a la escuela o de compras, conducir moto,

trabajo manual ligero [oficina, laboratorio,

panadero, zapatero, mecénico, electricista,

pintor, estilista, trabajador de empresa,

granja (alimentar animales)] 0.83
6 Actividad deportiva ligera: futbol (aficionado),

bicicleta (paseo), voleibol, béisbol, boliche ~ 1.20
7 Trabajo manual moderado: obrero (industria

o albafiil), cargador, trabajo de plantacion,

forestal, mineria 1.40
8 Actividad deportiva moderada: aerébicos,

tenis, jogging, badminton, ciclismo (rapido),

natacién, gimnasia, danza, caminata 1.50
9 Trabajo manual intenso: campesino (sembrar

o arar los campos), granjero, talar arboles 1.95
10 Actividades deportivas intensas: carreras a

pie, futbol, basquetbol, squash, raquetbol,

boxeo, salto de cuerda 1.97

METS: equivalentes metabélicos

Fuente: modificado de Lopez-Alvarenga JC, Reyes-Diaz S, Castillo-Marti-
nez L, Davalos-Ibéafiez A, Gonzélez-Barranco J. Reproducibilidad y sensi-
bilidad de un cuestionario de actividad fisica en poblacion mexicana.
Salud Publica Mex 2001; 43:306-312.
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intervalo se subdivide en dos columnas: en la primera
se debe anotar la “Categoria de actividad” de acuerdo
con los codigos del cuadro 5.1, y a la derecha, los METS
correspondientes a esa actividad.

2. Posteriormente se debe hacer la suma de los METS/15
min para cada hora y anotar el resultado en la colum-
na de la extrema derecha del formulario; asf se obten-
dré el total de METS por hora. Se debera tener cuidado
de sumar solamente las cifras correspondientes a los
METS (columnas sombreadas), sin tomar en cuenta los
cédigos de actividad.

3. En la columna de la extrema derecha, se debe hacer la
suma vertical de los METS por hora, para obtener el
total de METS en 24 horas.

4. Enseguida, hay que multiplicar esta Gltima cantidad
por el peso del individuo (en kg), para obtener el gas-
to energético por actividad fisica en 24 horas.

5. Si se quiere obtener una estimacion promedio de los
METS de actividad fisica del individuo (por ejemplo,
para comparar antes y después de un plan de activi-
dad fisica), se puede dividir la cantidad mencionada
en el punto 3 entre 24, un sencillo promedio.

Recuérdese que el gasto de energia por actividad fisica
es sblo uno de los tres componentes del gasto energético
total, el cual incluye el gasto energético basal y la accién
dindmica especifica de los alimentos.

Si bien el llenado del formulario que se presenta en el
cuadro 5.2 parece un tanto complicado por el nimero de cel-
dillas que contiene, debe considerarse que para actividades
constantes como dormir o trabajar, s6lo bastara con escribir
“1” en la columna de la extrema derecha, por cada hora que
se lleven esas actividades.
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Cuadro 5.2

Calculo de la actividad fisica en 24 horas, basado en intervalos
de 15 minutos

Hora 15 min 15 min 15 min 15 min

Categoria Categoria Categoria Categoria Total
de de de de METS/hora

actividad | METS|actividad |METS | actividad |METS | actividad [METS

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12 p.m

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

Total METS/24 horas =
METS: equivalentes metabélicos

Fuente: modificado de Lopez-Alvarenga JC, Reyes-Diaz S, Castillo-Marti-
nez L, Davalos-Ibéafiez A, Gonzélez-Barranco J. Reproducibilidad y sensi-
bilidad de un cuestionario de actividad fisica en poblacion mexicana.
Salud Publica Mex 2001; 43:306-312.
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Dado que la actividad fisica puede variar considerable-
mente los fines de semana en comparacion con otros dias, se
recomienda hacer la evaluacion en un dia que pueda consi-
derarse “tipico”, o mejor, afiadir una evaluacién que conside-
re un dia de fin de semana. Asimismo, debe tenerse cuidado
al hacer una evaluacion que incluya dias muy “atipicos”, como
feriados o excursiones, en los cuales una persona normal-
mente sedentaria podria exhibir un nivel de actividad ex-
traordinario. Algo similar ocurre con las evaluaciones
dietéticas, objeto de otro capitulo en este libro.

Finalmente, el uso de una hoja de calculo y una com-
putadora personal facilitaran enormemente el trabajo, maxi-
me si con frecuencia se realizan evaluaciones.
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Evaluacion del padecimiento:
historia clinica

La historia clinica es uno de los componentes méas
importantes en la evaluacion del paciente con sobrepeso
u obesidad. Debe incluir los elementos que le son propios
de manera general pero, ademas, contener un apartado

especial que detecte factores de riesgo para presentar
enfermedades crénicas no transmisibles asociadas con
la dieta. Por medio de la historia clinica, también se
puede conocer la motivacion del paciente para iniciar

el tratamiento, sus expectativas y potencial de adherencia.

LA HISTORIA CLINICA con una des-
cripcion general del paciente y su motivo de consulta. Ade-
mas, es importante realizar una semiologia detallada de los
aspectos que impactan la actividad fisica y el consumo de
alimentos. Para ello, se recomienda considerar los puntos que
a continuacion se sefialan.
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Padecimiento actual. Motivo real de consulta

Algunos pacientes afirman que asisten a la consulta con el
objetivo de mejorar su salud, prevenir algn riesgo (como el de
desarrollar diabetes) o tener una mejor apariencia. Sin em-
bargo, en algunos casos no se tiene claro por qué se busca
atencion médica, por lo que es importante profundizar en el
interrogatorio para establecer el motivo de la consulta, de-
terminar si el paciente es candidato a tratamiento y valorar
su potencial adherencia al régimen, asi como su probabilidad
de éxito.

Caracteristicas del problema

Es importante saber desde cuéndo el paciente tiene sobre-
peso, cuél ha sido su peso maximo y minimo, y si ha tenido
problemas fisicos y de autoestima. Es Util explorar la percep-
cion del paciente sobre las causas del problema. Algunas per-
sonas identifican con claridad el componente genético,
dietético y de actividad fisica en conjunto; sin embargo, al-
gunos no lo hacen.

Es necesario interrogar al paciente sobre los trata-
mientos anteriores: en qué momento se llevaron a cabo y en
cuanto tiempo; su naturaleza (homeopético, con suplemen-
tos, a base de medicamentos, etcétera); si logro bajar de peso;
cuanto tiempo se mantuvo en control; por qué volvio a subir;
cuanto tiempo tardé en recuperar el peso y cuéles fueron las
causas del abandono del tratamiento. Ademas, es fundamen-
tal hacer un registro detallado de los suplementos o medica-
mentos utilizados, con el fin de evaluar su efectividad y evitar
interacciones si se planea prescribir algin farmaco.
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Antecedentes heredofamiliares

La alta prevalencia de sobrepeso y enfermedades cronicas
existente entre los adultos mexicanos, muy probablemente
esté relacionada, entre otros, con factores hereditarios. Por
lo anterior, es importante preguntarle al paciente sobre la
presencia de diabetes, enfermedades cardiovasculares, disli-
pidemias e hipertension en sus familiares (incluso en los fa-
llecidos), ya que, de ser asi, seguramente presentara una mayor
susceptibilidad genética a desarrollar algun o algunos de esos
padecimientos.

Antecedentes personales

Los principales antecedentes no patoldgicos a considerar son
los hébitos alimentarios y el patrén de actividad fisica. Para
evaluarlos, es de gran ayuda aplicar cuestionarios que des-
criban con detalle el consumo de alimentos y la actividad
fisica (para estimar horas de actividad baja, moderada o in-
tensa). Entre los antecedentes patoldgicos, es importante
conocer si el paciente ha padecido alguna vez tensién arte-
rial elevada, dislipidemias o valores anormales de glucosa. En
caso positivo, es necesario realizar (ademés de la evaluacién
fisica) exdmenes de laboratorio para identificar o descartar
intolerancia a la glucosa, diabetes mellitus o dislipidemias,
que frecuentemente se presentan en las personas con obesi-
dad y sobrepeso.

Es importante, también, preguntarle al paciente si se
ha sometido a intervenciones quirdrgicas, si ha padecido pro-
blemas hepaticos serios y si padece asma, ya que algunos de
los medicamentos empleados para tratar esta ultima enfer-
medad pueden tener interacciones riesgosas con los anorexi-
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génicos que usualmente se administran durante el tratamiento
de la obesidad o el sobrepeso.

Antecedentes ginecoobstétricos

Al tratar mujeres adolescentes es de importancia interrogar-
las sobre la edad de la menarca para estimar su talla definiti-
va y por la asociacion que ésta tiene con el riesgo de sobrepeso.
Aunque las pacientes con obesidad severa suelen desarrollar
amenorrea —que desaparece cuando comienzan a bajar de
peso— deben descartarse otras causas antes de comenzar el
tratamiento farmacoldgico o dietético.

Es importante conocer, desde la evaluacién inicial, si
la paciente mantiene una vida sexual activa, para asegurarse
de contar con un método de contracepcién durante el pe-
riodo del tratamiento farmacolégico (si fuere necesario). Asi-
mismo, debe investigarse si hay antecedentes de ovarios
poliquisticos y, en su defecto, tomar las medidas adecuadas
por la asociacién que éstos tienen con el sindrome de insuli-
norresistencia.

La paridad y la ausencia de lactancia materna suelen
estar asociadas con el sobrepeso. Después de los 45 afios de
edad, las mujeres comienzan a experimentar cambios hormo-
nales asociados con el climaterio. Aunque no existe eviden-
cia que indique que estos cambios o la suplementacién
hormonal sean un factor etiol6gico de la obesidad, es proba-
ble que el estado de animo (y por consecuencia la adherencia
al tratamiento) tenga cierta influencia en el peso corporal.
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Interrogatorio por aparatos y sistemas

El interrogatorio deberd estructurarse por aparatos y siste-
mas, para detectar o descartar complicaciones en estos pa-
cientes.

En pacientes con obesidad severa y antecedentes de
diabetes o intolerancia a la glucosa, se recomienda una inter-
consulta a oftalmologia para descartar retinopatia diabética.

En pacientes mayores de 40 afios con alto riesgo de
angina de pecho u otro posible desenlace cardiovascular, es
recomendable interconsultar al cardidlogo para descartar car-
diopatias.

El paciente con sobrepeso suele presentar problemas
gastrointestinales como dispepsia, acidez, gastritis, colitis,
meteorismo y estrefiimiento, que pueden resolverse con rela-
tiva facilidad una vez identificados.

Antes de iniciar el tratamiento, es importante identi-
ficar problemas neurol6gicos como epilepsia, convulsiones,
mareos, vértigo y migrafias, entre otros, ya que en algunos
casos pueden agudizarse ante el estrés que produce el régi-
men de pérdida de peso. Ademas, estos problemas suelen tra-
tarse con medicamentos que pueden tener interacciones
adversas con otros farmacos.

Los padecimientos articulares y del sistema dseo de-
ben identificarse y tomarse en cuenta antes de establecer un
régimen de actividad fisica.

En resumen, puede decirse que, cuanto mas detallado
sea el interrogatorio, mejor sera el resto de la evaluacién
preliminar, ya que la exploracion fisica del paciente serd més
especifica y podran solicitarse los estudios de laboratorio mas
adecuados.
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Evaluacion de la dieta

Uno de los componentes directamente relacionados con el
balance energético es la dieta. Una evaluacién adecuada re-
quiere, no sélo de la historia clinica y la evaluacién antropo-
métrica, sino de un buen interrogatorio sobre los habitos
dietéticos del paciente. Esta evaluacion tiene como objetivo
estimar el consumo de nutrimentos, ademas de conocer las
caracteristicas de la alimentacion del paciente.

Aunque es de gran importancia estimar la ingesta de
energia, identificar los tipos de macronutrimentos y micro-
nutrimentos también es importante, por las implicaciones
clinicas que de ellos se derivan. Diversos estudios han demos-
trado una fuerte asociacion entre la ingesta de grasas satura-
das y carbohidratos refinados, por un lado, y un aumento en
el riesgo de desarrollar diversas enfermedades cronicas no
transmisibles como diabetes, enfermedad coronaria y cancer,
por el otro. Por ello, es deseable detectar patrones de riesgo
(como, por ejemplo, un consumo elevado de grasas saturadas
con ingesta minima o nula de frutas y verduras). Ademas, la
valoracion del consumo calérico total en pacientes con so-
brepeso es importante por el subregistro que suelen hacer.
Sin embargo, aun con este Ultimo inconveniente, el interro-
gatorio de dieta puede dar luz sobre la calidad de la alimen-
tacion.

Existen diversos métodos para obtener informacion
sobre la dieta: el recordatorio de 24 horas (con o sin repeti-
cién), el diario de alimentacion (una semana), frecuencia
alimentaria (seis meses) y la observacion directa. Cada uno
de estos métodos tiene una serie de ventajas y desventajas.
En el &mbito clinico, lo méas practico es una combinacion de
métodos que permitan estimar el patron alimentario.
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Es importante obtener la informacion de la dieta del
dia anterior y de la habitual (en caso de que éstas sean dife-
rentes), asi como de la consumida un dia tipico de fin de
semana, en caso de que el paciente haya seguido un patrén
distinto al habitual. También es necesario identificar mediante
una lista los alimentos favoritos y los que menos le agradan,
para anticipar posibles riesgos de salud (como de padecer
anemia, hipercolesterolemia e hiperuricemia, entre otros) que,
de haberlos, se deberén investigar con mayor profundidad.

Ademas de los alimentos, es valioso conocer los hora-
rios habituales de alimentacion, el consumo de bebidas alco-
hélicas y los factores que contribuyen a incrementar el apetito
y facilitar su control.

Es recomendable que el evaluador de la dieta tenga
conocimiento del contenido calé6rico de los alimentos, para
que al momento de hacer la revision inicial del cuestionario
de dieta, puedan identificarse problemas potenciales o sus-
ceptibles de modificacion. En el cuadro 6.1 se presenta un
ejemplo de recordatorio de 24 horas.

El formato anterior debe contar con suficientes ren-
glones para dietas méas variadas y debe llenarse, como ya se
comentd, con los datos de la dieta del dia anterior, la habi-
tual y la de fin de semana. Por Gltimo, debe hacerse una
cuidadosa exploracion de los alimentos que cominmente se
subregistran como grasas, aceites, sal, condimentos, dulces y
bebidas alcohdlicas. Estos pueden estimarse mejor mediante
la técnica de frecuencia alimentaria, en la cual se pregunta
al paciente qué cantidad estima haber consumido del ali-
mento en los Gltimos meses. Para esto, es conveniente in-
cluir al final del cuestionario de patrones de alimentacion y
los recordatorios de 24 horas, una ultima hoja de frecuencia
de consumo semestral de estos alimentos subregistrados.
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Evaluacidn psicoldgica en el tratamiento
clinico de la obesidad

La obesidad es un problema de salud publica, no sélo por los
importantes riesgos de salud asociados con ella, sino por sus
efectos en el bienestar psicolégico de quienes la padecen. En
consecuencia, la obesidad, ademas de estimular el desarrollo
de la atencién y la investigacion médica, ha propiciado que
la psicologia aporte teorias para explicar la etiologia del pa-
decimiento: métodos para el analisis de la personalidad y los
trastornos de conducta, asi como el desarrollo de tratamien-
tos cognitivo-conductuales, entre otros. En general, la valo-
racion psicoldgica del paciente con obesidad debe comprender
las siguientes areas:

Evaluacion de la motivacion

Diversas investigaciones sugieren que uno de los pronésticos
mas importantes para determinar el desenlace del tratamien-
to es la motivacion. Debemos recordar que no todos los pa-
cientes acuden a la consulta por voluntad propia y, aun
quienes lo hacen, no siempre estan en las mejores condicio-
nes para lograr un tratamiento exitoso. Por este motivo, es
necesario identificar el grado de control interno y externo
que tiene el paciente para enfrentarse a situaciones que con-
sidera conflictivas; es decir, es importante evaluar el grado
de desarrollo cognitivo del sujeto, ya que es el que le permite
adquirir cierta perspicacia para reconocer las situaciones que
favorecen el cambio conductual y, por tanto, para tener un
buen control sobre si mismo y su entorno.
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Evaluacion del peso y de la imagen corporal

La imagen corporal comprende, ademas de los aspectos de
peso incluidos en los apartados anteriores, la percepcion del
paciente sobre su cuerpo. Para hacer una evaluacion de esta
Gltima, se han desarrollado diversos instrumentos, y los que
se utilizan con mayor frecuencia son las plantillas con silue-
tas de imagen corporal (figura 6.1).

A partir de dichas siluetas se elabora un juego de pre-
guntas que tienen como objetivo valorar la autoimagen del
paciente. Algunos ejemplos de las preguntas utilizadas son:

. ¢Cudl de las figuras se parece méas a usted?

. ¢Cémo cual figura le gustaria verse?

. ¢Cudl de las siluetas del sexo opuesto le parece méas
atractiva?

. (Cree que actualmente tiene un peso normal, sobre-

peso u obesidad?

Figura 6.1
Siluetas para la evaluacion de la imagen corporal
Mujer
f | | IIR' al' .* |n|
¥ L g A
17 18 20 22.5 24 32 35
Hombre

1 L 4 %
18 21 235 245 265 315 37

Fuente: Canadian Dietetic Association
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Existe otro instrumento de evaluacion para identificar
posibles perturbaciones en la imagen corporal, el Inventario
de Trastorno de la Conducta Alimentaria, que permite medir
el grado de insatisfaccion del sujeto con su cuerpo e identifi-
car aquellas partes que més le preocupan.

Evaluacion de la conducta alimentaria

Es importante no sélo conocer qué tipo de alimentos consu-
me el paciente, sino también comprender qué estimulos lo
impulsan a llevar una alimentacion inadecuada. Lo anterior
permitira tener informacion basica para desarrollar un trata-
miento y detectar otros desdrdenes en la alimentacion. En la
evaluaciéon de los habitos alimentarios, desde el punto de
vista psicolégico, el interés es identificar la percepcion que
tiene el paciente de su forma de comer. Es comin que las
personas atribuyan su problema a causas exclusivamente bio-
l6gicas y consideren su forma de comer bastante adecuada y
normal, aungque reconozcan gque en ocasiones son “un poco
antojadizos”. Durante la fase de evaluacion, si ésta y la en-
trevista asf lo indican, es deseable que el paciente tome con-
ciencia de que el problema no sélo es médico y de que debe
promover en si mismo un deseo real de cambio.

Entre la informacién bésica a considerar para hacer
una adecuada valoracion del paciente con sobrepeso u obesi-
dad esté la que se refiere a tratamientos previos para la pér-
dida de peso; ello significa que se le debera preguntar acerca
de los resultados obtenidos y que deberan analizarse, en su
caso, los factores involucrados en el abandono o las interrup-
ciones de los tratamientos, asi como las justificaciones de
ese fracaso en los intentos. Asimismo, habrd que tomar en
cuenta los tratamientos exitosos pero que, una vez conclui-
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dos, no mantienen un efecto prolongado sobre el paciente de
manera que éste conserve un peso saludable.

La evaluacion psicoldgica debe hacerse especialmente
en aquellos pacientes que han iniciado diversos tratamien-
tos, en algunas ocasiones con éxito, pero la mayoria de las
veces sin concluirlos. Durante la entrevista debe indagarse
sobre la existencia y el manejo de situaciones conflictivas
recientes. Pacientes con dificultades para bajar de peso o
mantenerlo, tienen baja tolerancia a la frustracion y un ma-
nejo desadaptativo de los conflictos; en unos casos actdan
impulsivamente, y en otros, sobreviene lo que hemos llamado
la compensacion o equilibrio en el perfeccionismo. En este
ultimo aspecto se ha visto que personas con una puntuacion
elevada en la escala de perfeccionismo (EDI-1) tienden a ac-
tuar disociadamente en torno a la relacion mente-cuerpo;
valoran exageradamente todo lo relacionado con su actividad
profesional o se adhieren a valores espirituales (a veces reli-
giosos), en detrimento de lo material o, en este caso, de lo
corporal. Es comin escuchar: “creo que he trabajado de méas”;
“todo ha salido bien”; “me he matado trabajando, y por lo
tanto creo que merezco una buena comida y tomar un poco
mas de la cuenta”.

Aunada a lo anterior, se observa una escala muy ele-
vada de ascetismo; ésta mide la tendencia a buscar la virtud
por medio de ideales espirituales o intelectuales como la au-
todisciplina, el sacrificio, la autosuperacion y el control de
las necesidades corporales. También se registra una escala de
la conciencia introceptiva, que evalla el grado de confusion
o dificultad para reconocer y responder adecuadamente a es-
tados emocionales, lo que a su vez se relaciona con la falta
de claridad para identificar ciertas sensaciones viscerales que
tienen que ver con el hambre y la saciedad.

Otro de los aspectos relevantes en la evaluacion son
los niveles de ansiedad que manejan los pacientes y si los
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derivan, como se menciond anteriormente, de forma desadap-
tativa, es decir, si la sefial de ansiedad va acompafiada de
una tendencia a comer. Lo anterior tiene que ver con el sig-
nificado que posee la comida para el paciente. La mayoria de
las encuestas que evalUan este aspecto, notifican que lo ha-
bitual en el paciente es que se autodescriba como “tranqui-
lo”, “relajado” o “lento para moverse” después de comer, es
decir, que asocie el acto de comer con una fuente de placer
liberadora de tension y conflicto.

Evaluacion del area afectiva

Dentro del area afectiva, la evaluacion se dirige a la indaga-
cién de las relaciones que el paciente establece con los de-
més y consigo mismo. El objetivo es saber si son satisfactorias
0 no, y si existe dificultad para posponer la gratificacion, ya
que esa demora en la satisfaccion, es causante de niveles
altos de ansiedad y de falta de control.

Evaluacion de la autoestima

Un componente que no puede faltar dentro de la evaluacion
psicolégica de pacientes con problemas de obesidad o sobre-
peso es la autoestima.

La baja autoestima esta intimamente relacionada con
conflictos de tipo sexual y con una percepcion corporal insa-
tisfactoria. Cuando un paciente presenta elevadas puntua-
ciones en todas estas areas, significa que tiene un conflicto
psicoldgico asociado con el problema de sobrepeso. De acuer-
do con lo anterior, el terapeuta entrevista al paciente con el
fin de evaluar la adecuacion de su repertorio conductual y la
utilizacién de mecanismos de defensa. El psicologo intenta
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averiguar la variedad de respuestas disponibles mediante la
siguiente pregunta: “Cuando esta usted a punto de comer,
;qué piensa, qué dice o qué siente en ese momento?”. Con
este tipo de intervenciones se busca ir un poco més alla de la
conducta observable, en este caso, el simple hecho de comer,
para incorporar el conocimiento y las expectativas que tiene
el paciente respecto a la comida. Este modelo contribuye a
identificar a sujetos que suelen tener expectativas poco rea-
listas e ideas irracionales sobre varios aspectos importantes
de su vida, como el acto de comer y la comida misma.

El estrés en los pacientes con obesidad
0 sobrepeso

Los pacientes que acuden a consulta, frecuentemente, desa-
rrollan altos niveles de estrés cuando se refieren al acto de
comer o a la comida, o al iniciar tratamientos para disminuir
su peso. Para combatirlo, existen programas como el desarro-
llado por Meichenbaum, cuyo objetivo es que el paciente lo-
gre, no eliminar el estrés, sino controlarlo por medio de un
adiestramiento; se trata de educar a las personas sobre la
naturaleza y el impacto del estrés. Aqui desempefia un papel
importante la cognicion, definida como el reconocimiento
del didlogo interno. El paciente aprende a reconocer y mane-
jar las ideas irracionales que desencadenan estados de ansie-
dad. Se trata de aquellas ideas que se verbalizan en forma de
frases, denominadas totales o catastréficas, como: “nunca
voy a conseguir el peso ideal” o “no puedo parar de comer”,
etcétera. El objetivo es, entonces, aumentar la probabilidad
de que el paciente se haga consciente de ese dialogo interno
para cambiarlo y evitar el estrés. Lo importante es reconocer
que los procesos cognitivos pueden influir en la manera de
sentir y el comportamiento del individuo. Estos procesos son
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pensamientos, imagenes y sentimientos; una situaciéon de-
terminada provoca una respuesta emocional especifica, y ello
depende en gran parte tanto de la interpretacion que hace el
organismo de la situacion, como de su capacidad para abor-
dar el acontecimiento.

Evaluacién bioquimica

Como parte del protocolo de evaluacién del paciente con so-
brepeso u obesidad, siempre es recomendable realizar estu-
dios de laboratorio que permitan identificar riesgos de salud,
confirmar o descartar complicaciones y corregir alteraciones
metabdlicas. Una quimica sanguinea proporciona informacion
sobre la glucosa en ayuno, y los niveles de urea y 4cido Urico,
lo que es necesario evaluar. En el caso de las personas mayo-
res de 30 afios de edad o con antecedentes personales o fami-
liares de dislipidemias (o factores de riesgo asociados), es
conveniente determinar un perfil de lipidos completo y, en
caso de que se presente alguna alteracion, centrar los obje-
tivos en el control de la dislipidemia. Esta prueba es priori-
taria en el caso de los hombres mayores de 40 afios y con
obesidad severa. En pacientes con valores contradictorios de
glucemia (por ejemplo, si un dia presenta 140 mg/dl, y a la
siguiente semana, 80 mg/dl), con intolerancia a la glucosa o
con diabetes mellitus, es recomendable determinar la con-
centracion de hemoglobina glucosilada (Hb,, ) para evaluar
el control glucémico en los Gltimos tres meses.

Con el fin de evaluar la sensibilidad a la insulina y el
riesgo de desarrollar diabetes en pacientes con obesidad se-
vera, puede determinarse la concentraciéon preprandial de
insulina sérica por radioinmunoanélisis. Cuando se encuen-
tra en concentraciones inferiores a 15 ng/dL, esta uUltima
puede considerarse adecuada, pero si sobrepasa ese valor, el
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diagnostico es de hiperinsulinemia. Un nivel elevado de in-
sulina, es decir, situado en el limite superior del rango nor-
mal de glucosa suele indicar insulinorresistencia con un alto
riesgo de desarrollar diabetes y otras enfermedades crénicas.
Para evaluar la relacion glucosa-insulina pueden utilizarse
las ecuaciones del indice HOMA-IRI (homeostasis model as-
sesment for insulin resistance) y del FIRI (fasting insulin re-
sistance index), que se describen en el cuadro 6.2.

El indice HOMA-IRI tiene una correlacién de 70% con
la técnica de pinza hiperglicémica, que se considera el estan-
dar para la evaluacién de la insulinorresistencia, pero que se
utiliza casi exclusivamente con fines de investigacion. Sin
embargo, otros autores como Reaven han encontrado una co-
rrelacion de 98% entre el HOMA-IRI y el nivel de insulina en
ayuno, y sugieren que este Ultimo es equivalente para eva-
luar la insulinorresistencia y que el primero no proporciona
informacion adicional.

Es importante solicitar una biometria hematica, debi-
do a que en México la prevalencia de anemia es alta por el
consumo elevado de fitatos (acido fitico) y taninos (que se
encuentran en algunos alimentos como las tortillas, los frijo-
les, el café y el té), entre otras causas. De forma adicional,

Cuadro 6.2

Ecuaciones para estimar el indice de insulinorresistencia

glucosa mg/dl

18 x insulina pu/ml

225

HOMA, =

glucosa mg/dl

18 X insulina pu/ml

FIRI=

25

Nota: la glucosa y la insulina deben medirse en suero y en ayuno.
HOMA: homeostasis model assesment for insulin resistance
FIRI: fasting insulin resistance index
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con esta prueba pueden descartarse de forma indirecta defi-
ciencias de vitamina B,, y &cido folico.

Generalmente no es necesario hacer un perfil tiroideo,
ya que actualmente se ha comprobado que son poco frecuen-
tes las alteraciones en la produccion de la hormona tiroidea
entre los pacientes con obesidad. No obstante, en algunos
casos la exploracion fisica puede sugerir alteracion tiroidea,
y en ese caso deberd solicitarse el perfil correspondiente para
descartar alguna patologia. Las pruebas de mayor utilidad en
este &mbito son la determinacion de hormona estimulante
de tiroides (TSH, por sus siglas en inglés) y tiroxina libre.

El examen general de orina permite descartar la pre-
sencia de glucosuria y cuerpos ceténicos, los cuales son indi-
cativos de alteraciones metabdlicas como hiperglucemia y
lipdlisis, caracteristicos de la diabetes mellitus.

Con frecuencia, las enfermedades crdnicas suelen te-
ner una etapa “silenciosa”, la cual puede detectarse y co-
menzarse a tratar si se hacen las determinaciones adecuadas.
Asimismo, pueden prevenirse complicaciones mas severas
mientras se mejora la calidad de vida.

Evaluacion de la adherencia del paciente
al tratamiento

Los tratamientos para las enfermedades crénicas como la
obesidad, la diabetes mellitus y la hipertension estan deter-
minados, en parte, por su interaccion con los estilos de vida
y las caracteristicas de quienes las padecen. La obesidad es
una enfermedad crénico-degenerativa controlable. Los pacien-
tes que de forma disciplinada siguen recomendaciones gene-
rales para mantenerse saludables mejoran su calidad de vida.

Un porcentaje importante de las personas que sufren
sobrepeso y no han tenido éxito para bajarlo se enfrentan al
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problema de baja adherencia (pobre apego) al tratamiento
que deben seguir. Son diversas las causas que condicionan
este problema: la escasa informacién sobre las consecuencias
de la obesidad (por lo que no se les da importancia a las
indicaciones), poca informacion sobre la enfermedad (por lo
que a veces se cree que el problema desaparecié definitiva-
mente y, por lo tanto, que no es necesario mantener el trata-
miento) y las limitaciones econémicas (a veces, por tratar de
optimizar recursos, las personas con sobrepeso buscan alter-
nativas para controlar su enfermedad que ofrecen soluciones
faciles y definitivas, casi siempre con resultados decepcio-
nantes). También es importante considerar que, en ocasio-
nes, la adaptacién a un tratamiento integral para bajar de
peso toma tiempo. Mientras esto ocurre, algunas personas
prefieren suspenderlo.

Una gran cantidad de pacientes tiene la expectativa
de llevar un tratamiento para la obesidad que los “cure”, como
si se tratara de una infeccion. En la practica, son raros los
que estan conscientes de que se trata de un reto para toda la
vida.

Negacion de la realidad

Para la mayoria de las personas, es dificil aceptar un diag-
néstico positivo de obesidad severa o diabetes mellitus. Esto
tiene implicaciones en el estilo de vida, ya que puede produ-
cir depresion y ansiedad. Es importante que el paciente co-
bre conciencia de que podra tener una mejor calidad de vida
(aunque no sera algo facil), si se adhiere adecuadamente al
tratamiento y modifica su estilo de vida y su dieta.

La mayor parte de las personas que desarrollan obesi-
dad lo hacen después de afios de inactividad y dietas inade-
cuadas. Muchos de los habitos tienen profunda relacion con
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el estado de &nimo y se asocian de forma importante con el
apetito cuando se esté triste o con estrés. Se requiere de una
gran motivacién para lograr los cambios éptimos en el pa-
ciente, y el médico (o profesional de la salud) debe ser un
actor importante en el fomento de esta actitud. Es recomen-
dable construir mecanismos que faciliten el éxito, y para ello
el cuadro 6.3 puede ser de utilidad.

Cuadro 6.3

Consejos practicos para aumentar la adherencia de los pacientes al
tratamiento

1. Informarle sobre todo lo relacionado con la enfermedad (no hay
paciente mejor controlado que aquel que entiende su problema,
para qué sirve su tratamiento y las consecuencias que conlleva

no seguirlo).

2. Hablar con el paciente cuando éste tenga molestias o dudas.

3. Tener paciencia: es importante lograr un cambio de conducta y
alimentacion a largo plazo.

4. Para obtener mejores resultados, cuando se trate de pacientes de

la tercera edad o que tengan necesidad de apoyo emocional o
conductual para poder llevar a cabo su tratamiento, hay que tra-
tarlos con un equipo interdisciplinario de salud (médicos, psico-
logos, nutri6logos, preparadores fisicos, etc.).

5. Establecer metas alcanzables y evaluar su cumplimiento.

6. Programar metas a mediano y largo plazos.

7. Motivar al paciente mostrandole los riesgos que conlleva no bajar
de peso.

8. Motivarlo, sefialandole los avances y esfuerzos.

9. Con frecuencia, hacer una revision de rutina de todos los aspec-

tos necesarios para su control (¢sigue una dieta adecuada?, ;hace
ejercicio?, ;esta bajando de peso?, ;toma sus medicamentos?,
;tiene una presion adecuada?, etc.).
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Evaluacion
antropometrica
y fisica
Ismael Campos, Simén Barquera y Lizbeth Tolentino

La evaluacién integral del paciente con
sobrepeso u obesidad debe comprender una
exploracion fisica y una evaluacion
antropométrica detalladas para
complementar la informacién obtenida en
el interrogatorio y la inspeccion
preliminar.

PARA ESTIMAR EL porcentaje de te-
jido graso y adiposidad que detectan el riesgo de mortalidad
prematura o morbilidad por enfermedades crénico-degenera-
tivas. A continuacion se describen los de mayor relevancia en
la préctica clinica y la epidemiologia.
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Estimacion de la composicion corporal

Pese a que existe una gran cantidad de métodos para la eva-
luacién de la obesidad, el mas comdn en el ambito clinico y
la investigacion epidemioldgica es el indice de masa corporal
(IMC), ya que tiene un costo minimo, es de elaboracién sim-
ple y su precision es alta. Este indicador se obtiene al dividir
el peso del sujeto (en kilos), entre su estatura (en metros)
al cuadrado (cuadro 7.1). El IMC saludable oscila entre 20 y
25 kg/m? en hombres, y entre 19 y 24 kg/m? en mujeres.
Dependiendo de la edad, la composicion corporal y otras ca-
racteristicas del paciente, el médico debe determinar cudl es
el IMC iddneo. Si se toma el limite superior del IMC saludable,
el peso despejado puede denominarse peso maximo normal.

A partir del IMC, Deurenberg y colaboradores desarro-
llaron una férmula que puede predecir el porcentaje de grasa
corporal (cuadro 7.1).

Aunque existen otros métodos econdmicos y de facil
determinacion como la plicometria y la medicion de circun-
ferencias, éstos no tienen la precision del IMC. Los métodos
de laboratorio son generalmente costosos y de implementa-
cién compleja, mientras que estudios mas precisos como la
tomografia, el ultrasonido y la resonancia magnética (que
permiten conocer la distribucion regional de grasa) son mas
utilizados en la investigacion.

La impedancia bioeléctrica es un método que permite
evaluar la composicién corporal de forma sencilla, rapida, a
bajo costo y con menos errores. El principio en que se basa
este método es la conduccidn de corriente eléctrica a través
del cuerpo y, principalmente, a través del compartimento
acuoso (utilizando el supuesto de que el tejido adiposo es un
aislante eléctrico con menor cantidad de agua y electrdlitos
que la masa magra y el hueso). Se mide la resistencia al flujo
de corriente eléctrica (de alta frecuencia, bajo voltaje e in-
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Cuadro 7.1

evaluacion antropométrica y fisica

Determinacion del IMC, del peso saludable y del porcentaje de

grasa

Formula
IMC= Peso actual (kg)/Estatura

(m?)

Ejemplo
79 kg/(1.60m)? = 2.56 m? = 30.85
kg/m?

Peso saludable= IMC saludable x
mz

Sobrepeso (kg) = peso actual
(kg) - peso saludable (kg)

% de sobrepeso = peso actual
(kg) x 100/peso saludable (kg)

IMC saludable (< 24) x 2.56 m*=
61.4kg

79 kg - 61.4 kg = 17.6 kg

(79 kg x 100)/ 61.4 kg = 12.8%

Porcentaje de grasa* = 1.2 (IMC)
+0.23 (edad) -10.8 (género) - 5.4

1.2 (30.85) + 0.23 (45) - 10.8 (0)
-5.4=41.97%

Género = 1 para hombres y 0
para mujeres

* En el ejemplo se utiliza la informacion obtenida en este mismo cuadro
y se aplica para una persona con 45 afios de sexo femenino.

IMC: indice de masa corporal

tensidad), y se estima la grasa corporal total a partir de la
resistencia al flujo de la masa magra. No obstante, debido a
que el equipo portatil realiza el calculo mediante un progra-
ma aplicable s6lo en determinados grupos poblacionales, se
han originado debates alrededor de sus ventajas sobre otros
métodos de evaluacion. Por ejemplo, Lukaski y Segal sefialan
en sus estudios que la impedancia bioeléctrica es un buen
estimador de la composicién corporal; sin embargo, otros in-
vestigadores como Vazquez y colaboradores opinan lo con-
trario. Pese a lo anterior, la impedancia bioeléctrica es un
método cada vez mas utilizado, y en la préctica diaria es una
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excelente opcién cuando se desea determinar la composicion
corporal de forma rapida y sencilla.

Controversia sobre el uso del IMC para la
clasificacion de la obesidad

En la actualidad, diversos textos y consensos ya no definen
el sobrepeso y la obesidad como un aumento en el porcentaje
de grasa, sino simplemente como la presencia de un IMC por
arriba de cierto punto de corte (cuadro 7.2).

En el caso de los menores de 18 afios, el IMC se calcula
y evalla usando patrones de referencia como los cuadros fran-
ceses de Rolland-Cachera y los del Centro para el Control y la
Prevencion de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés)
de Estados Unidos de América (EUA), que se basan en la an-
tropometria de una poblacién multiétnica. En ambos casos,
los puntos de corte del IMC para detectar nifios o adolescen-
tes con sobrepeso son més bajos a los del adulto; pero, a

Cuadro 7.2
Puntos de corte del IMC para la definicion de obesidad en adultos

Fuente Normal  Sobrepeso Obesidad

OMS 18.5-24.9  25-29.9 30-39.9
(Obesidad mérbida >39.9)

Norma Oficial Mexicana 18.5 -24.9 IMC >27

>25 para talla baja

Dwyer IMC >24 mujeres IMC >27
IMC >25 hombres

IMC: indice de masa corporal
OMS: Organizacion Mundial de la Salud
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medida que aumenta la edad, los puntos de corte son mas
parecidos.

Segun diversas opiniones, el IMC no es un buen méto-
do para medir la obesidad en personas de baja talla ni en
grupos étnicos como los mexicanos. No obstante, el resulta-
do de diversas encuestas nacionales realizadas por el Centro
de Investigacion en Nutricién y Salud (CINyS), del Instituto
Nacional de Salud Publica (INSP), y la Secretaria de Salud
(SSA), al igual que multiples estudios internacionales, han
demostrado que el IMC es un buen indicador.

Peso saludable o peso ideal

Con la aparicion de los cuadros de la Metropolitan Life Insu-
rance (una compafiia estadunidense de seguros) a finales de
los afios cincuenta, se populariz6 el concepto de peso ideal.
En la actualidad, éste es uno de los conceptos mas utilizados,
ya que permite reducir riesgos y complicaciones de salud, al
igual que la mortalidad. No obstante, mas que buscar un peso
ideal, es necesario considerar que, para cada altura, existe
un rango de peso saludable (IMC >18.5 y <25 kg/m?).

Medidas de adiposidad central

El indice cintura-cadera (ICC) es un método sencillo para eva-
luar la distribucién de grasa corporal. Este indice se obtiene
de la division del perimetro méas pequefio de la cintura entre

el perimetro més grande de la cadera:

ICC= perimetro de la cintura (cm)/perimetro de la cadera (cm)
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Cuando el resultado es superior a 1.0 en hombresy 0.8
en mujeres (adiposidad central), existe mayor riesgo de que
padezcan enfermedades cardiovasculares. Otras evaluaciones
de obesidad central incluyen Unicamente la medicion del pe-
rimetro de cintura. Para calcular la esfericidad se requiere
comparar la altura con el perimetro de la cadera.

Se han propuesto otras formas de evaluar la adiposi-
dad abdominal, como la ecuacion del “indice-C”, que modela
un doble cono invertido con la siguiente formula:

Indice C = cintura (cm)/ 0.109 x v peso (kg)/talla (cm)

o s s

Técnica para la medicion de los perimetros
de cadera y cintura

Perimetro de la cadera. Para realizar esta medicion el indivi-
duo debe estar de pie, con los pies juntos. En esta posicién,
se identifica el punto maximo del perimetro de los glateos y
se realiza la medicion en el plano horizontal, sin comprimir
la piel, y se aproxima a milimetros.

Perimetro de la cintura. Para realizar esta medicion, se sugie-
re que el individuo tenga ropa muy ligera para garantizar un
procedimiento adecuado. El individuo debe estar de pie con
los pies juntos y el abdomen relajado, los brazos a los lados
y el peso repartido en forma equitativa entre ambos pies.
Para localizar la cintura se localiza el perimetro méas pe-
quefio entre los pezones y la parte superior de los muslos (a
nivel umbilical). La medicion se aproxima a centimetros. Se
recomienda que el sujeto esté en ayuno para realizar esta
medicion.
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I1. Medicién de pliegues subcutaneos (PSC) 7
La medicion de los PSC permite estimar el porcentaje de gra-
sa corporal. Este método es accesible, facil de realizar, tiene
gran aceptacion y un bajo costo; sin embargo, es un método
que requiere evaluadores capacitados. La medicion del espe-
sor cutaneo es un método de gran validez cuando la técnica
aplicada es correcta y el personal encargado de realizarla es
estandarizado previamente.

El instrumento de medicion de los PSC es el plicometro;
con él es posible cuantificar el espesor del tejido subcutaneo
y calcular la grasa corporal total. No todos los plicémetros
tienen la misma precision, pero los mas recomendables y uti-
lizados en la investigacién son el Lange, el Harpender y el
Holdtain, que ejercen una presién uniforme sobre el panicu-
lo adiposo (figura 7.1).

Se considera que los mejores sitios para calcular la
adiposidad corporal son el biceps (pliegue bicipital), el pun-
to medio del triceps (pliegue tricipital), el area inferior al
omoplato (pliegue subescapular), la region superior de la cres-
ta iliaca (pliegue suprailiaco) y la parte media anterior del
muslo (pliegue de cuadriceps).

Figura 7.1.
Plicometros
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Técnica para la medicion de pliegues
subcutaneos

Para medir los PSC es importante considerar como referencia
el punto medio entre dos estructuras anatémicas (por ejem-
plo el acromion y el olécranon en el PSC tricipital). Para ello,
se requiere de una cinta métrica que indique con precision el
punto medio entre las dos estructuras anatémicas que se uti-
lizaran para la medicion. Se considera que no existen dife-
rencias importantes en la distribucion de grasa entre un lado
y el otro del cuerpo; sin embargo, se utiliza como referencia
el lado derecho. Una vez que se localiza el sitio a medir, se
toma el PSC con los dedos pulgar e indice y se levanta per-
pendicularmente un centimetro por encima del lugar de ori-
gen, cuidando de no soltarlo para evitar falsos valores. Si la
diferencia es mayor a un milimetro respecto a la primera
medicion, entonces se determina una tercera para calcular el
promedio, que servira como registro final. A continuacion se
describe la técnica para medir los pliegues que se utlizan con
mayor frecuencia. En todos los casos de la medicion de plie-
gues, el individuo debe permanecer de pie, con los pies jun-
tos y los brazos colgando libremente a los lados del cuerpo.

Pliegue tricipital

1. Con el brazo flexionado a 90°, se localiza el punto
medio entre el acromion y el olécranon (figura 7.2) y
se toma el pliegue cuténeo con los dedos indice y pul-
gar en forma vertical al musculo triceps.

2. Se toma el plicémetro con la mano derecha y se coloca
sobre el pliegue uno o dos centimetros por debajo de
los dedos, con una profundidad de un centimetro para
obtener el grosor del pliegue (figura 7.3).
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Figura 7.2
Localizacion del pliegue tricipital

e,

Fuente: Jelliffe D, Jeliffe P. Community nutritional assessment. EUA:
Oxford University Press, 1989

Figura 7.3
Utilizacion del plicometro

Fuente: Jelliffe D, Jeliffe P. Community nutritional assessment. EUA:
Oxford University Press, 1989
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Se suelta lentamente el gatillo del plicometro hasta
que ejerce su maxima presion durante cuatro segun-
dos, y se registra el valor.

Se repite la medicion y, si la diferencia entre ambas es
mayor a un milimetro, se realiza una tercera para ob-
tener el promedio.

Pliegue bicipital

Se acomoda al paciente en decubito supino con las
palmas de las manos colocadas ventralmente.

Se localiza el punto medio del musculo biceps y se
toma en forma perpendicular el pliegue cutaneo con
los dedos pulgar e indice.

Se toma el plicémetro con la mano derecha y se coloca
sobre el pliegue, uno o dos centimetros por debajo de
los dedos para obtener el grosor cutaneo.

Se repiten los pasos 3 y 4 del calculo del pliegue trici-
pital.

Pliegue subescapular

Se coloca al paciente en decUbito supino o prono.

Se localiza el punto medio debajo del omdplato y se
toma verticalmente con los dedos pulgar e indice el
borde vertebral en el masculo, justo debajo del angulo
subescapular inferior.

Se toma el plicémetro con la mano derecha y se coloca
sobre el pliegue uno o dos centimetros por debajo de
los dedos para obtener el grosor cutaneo.

Se repiten los pasos 3y 4 del calculo del pliegue trici-
pital.
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Pliegue suprailiaco

Existen dos variantes: la anterior y la media axilar. Para ambas
deben seguirse los pasos 1, 3 y 4, en tanto que el paso 2
depende del tipo de variante que desee realizarse.

1. Se coloca al paciente en decubito supino con los bra-
zos ligeramente separados.

2. Anterior. Se localiza el punto central en la linea medio
clavicular por arriba del limite imaginario de la cresta
iliaca.

Media axilar. Se localiza el &rea posterior a la linea
medio axilar por arriba del limite de la cresta iliaca.

3) Se toma el plicbmetro con la mano derecha y se coloca
sobre el pliegue uno o dos centimetros por debajo de
los dedos para obtener el grosor cutaneo (el &ngulo
de direccion es de aproximadamente 45°).

4) Se repiten los pasos 3y 4 del calculo del pliegue trici-
pital.

En la evaluacién de los PSC, hay que considerar que
este método parte del principio de que la distribucion de
grasa es uniforme en todo el cuerpo, el tejido adiposo sub-
cuténeo es constante, la retractilidad de la piel es igual en
todas partes y el porcentaje de grasa se mantiene constante
respecto al agua.

En la medicién de los PSC los valores obtenidos se uti-
lizan de distinta forma para calcular la grasa corporal total
(GCT); pero es comun emplearlos como indices individuales
de referencia, como sumatoria de varios pliegues, como parte
del calculo de ecuaciones o simplemente como valores que se
comparan con cuadros especificos para un determinado gru-
po poblacional. Se han propuesto varias férmulas para calcu-
lar la GCT, aunque las méas conocidas son la de Jackson y
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Pollock (que determinan el porcentaje de grasa a partir de la
densidad corporal) y la de Durnin y Womersley (que utiliza el
logaritmo de la sumatoria de los pliegues cutaneos bicipital,
tricipital, subescapular y suprailiaco).

Ecuacion de Durnin y Womersley (1974)
para determinar la densidad corporal

Hombres: Densidad (g/cm?®) = 1.1765 - 0.744 log PSC
Mujeres: Densidad (g/cm®) = 1.1567 - 0.717 log PSC

donde:

PSC es la sumatoria de los pliegues cutaneos bicipital, trici-
pital, subescapular y suprailiaco.

Debido a que en algunos casos la medicion de pliegues
cutdneos puede resultar complicada por el excesivo espesor
de grasa en algunas partes del cuerpo o por carecer de tiem-
po para resolver las ecuaciones, existen cuadros que evitan
la toma de numerosas mediciones o el calculo de logaritmos.
El cuadro 7.3 nos permite obtener el porcentaje de grasa cor-
poral al correlacionar la sumatoria de los PSC bicipital, tri-
cipital, subescapular y suprailiaco, con la edad y el sexo del
paciente.

La masa muscular puede estimarse calculando la cir-
cunferencia total del brazo mediante la siguiente ecuacion:

Circunferencia muscular braquial (CMB) = perimetro
braquial (cm) - (simbolo de 1t x perimetro tricipal en cm)

También es posible estimar el area muscular braquial
mediante la siguiente formula:
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Cuadro 7.3

Calculo de grasa corporal por pliegues cutaneos a partir de la
ecuacion de Durnin y Womersley

Pliegues Hombres Mujeres
cutaneos* (edad en afios) (edad en afios)
mm 30-39 40-49 50+ 30-39 40-49 50+
15 - - - - -
20 12.2 12.2 12.6 17.0 19.8 214
25 14.2 15.0 15.6 19.4 222 240
30 16.2 17.7 18.6 21.8 245  26.6
35 17.7 19.6 20.8 23.7 264 285
40 19.2 21.4 22.9 25.5 282 303
45 204 23.0 24.7 26.9 296 319
50 21.5 24.6 26.5 28.2 310 334
55 22.5 25.9 27.9 294 321 346
60 23.5 27.1 29.2 30.6 332 3.7
65 24.3 28.2 30.4 31.6 341  36.7
70 25.1 29.3 31.6 325 350 377
75 25.9 30.3 32.7 33.4 359 387
80 26.6 312 33.8 34.3 36.7  39.6
85 27.2 321 34.8 35.1 375 404
90 27.8 33.0 35.8 35.8 383 412
95 28.4 33.7 36.6 36.5 39.0 419
100 29.0 34.4 374 37.2 39.7 426
105 29.6 35.1 38.2 37.9 40.4 433
110 30.1 35.8 39.0 38.6 410 439
115 30.6 36.4 39.7 39.1 415 445
120 311 37.0 40.4 39.6 420 451
125 315 37.6 41.1 40.1 425 457
130 319 38.2 41.8 40.6 43.0 46.2
135 32.3 38.7 42.4 41.1 435  46.7
140 32.7 39.2 43.0 41.6 440 472
145 33.1 39.7 43.6 42.1 445 477
150 33.5 40.2 4.1 42.6 450 482
155 33.9 40.7 44.6 43.1 454 487
160 34.3 41.2 45.1 43.6 458 492
165 34.6 41.6 45.6 44.0 46.2  49.6
170 34.8 42.0 46.1 44.4 46.6  50.0
175 - - - 44.8 47.0 504

* Calculado con la sumatoria de los pliegues bicipital, tricipital, subesca-
pular y suprailiaco.
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Area muscular braquial (cm?) = [CMB?/4 x simbolo
de 11- (6.5 en mujeres y 10 en hombres)]

Finalmente, con estos datos puede calcularse la masa
muscular total de la siguiente forma:

Masa muscular total = talla (cm) - 0.0264 + (0.0029 x AMB)
donde:
AMB es el area muscular del brazo.

Estos indicadores pueden ser de utilidad cuando es
necesario investigar la constitucion del individuo para reco-
mendar un peso corporal adecuado.

Evaluacion fisica

Durante la evaluacion fisica, es muy importante buscar datos
clinicos que indiquen la presencia de mayores riesgos de pa-
decer enfermedades cardiovasculares o diabetes. EI médico
siempre debe considerar que la obesidad tiene efectos impor-
tantes sobre el sistema cardiovascular, el control de la ten-
sion arterial y el sistema endocrino, por lo que es importante
realizar una exploracién minuciosa para evaluar la presencia
de alguna patologia secundaria. En la evaluacién integral de
los pacientes con problemas de sobrepeso, no sélo es impor-
tante tipificar el estado nutricional y el porcentaje de grasa
corporal, sino que resulta tal vez mas importante investigar
las causas que propician el padecimiento.

Al iniciar la exploracion, hay que considerar que las
personas con obesidad suelen sentirse sumamente incémo-
das al exponerse sin ropa, por lo que se recomienda ser sen-



campos iy col evaluacion antropométrica y fisica

sible y tratar de no avergonzarlos. La presion debe tomarse
en el brazo derecho. La altura y el peso deben medirse sin
zapatos, con los bolsillos vacios y sin cinturén u otros obje-
tos que causen peso adicional.

Durante la exploracion debe observarse si existe la
presencia de xantelasmas o xantomas, que pueden revelar
la presencia de dislipidemias, y en particular de hipertrigli-
ceridemia; las estrias rosadas reflejan un proceso activo de
aumento de dimensiones, lo mismo que un abdomen hiperté-
nico. La exploracién de abdomen puede revelar datos impor-
tantes de otras enfermedades por lo que es importante
explorarlo minuciosamente.

Es necesario tomar en cuenta algunos datos clinicos
que pueden orientarnos sobre la presencia de trastornos me-
tabolicos; por ejemplo, la acantosis nigricans y las manifes-
taciones clinicas del sindrome de ovarios poliquisticos
(hirsutismo, acné, etc.), los cuales han sido asociados con el
sindrome de insulinorresistencia. Las varices y telangecta-
sias pueden deberse no sélo a factores hereditarios y baja
actividad fisica, sino también por déficit de algunos nutri-
mentos en la dieta como éacido félico y vitaminas E y C. Es
importante recordar que, de acuerdo con los resultados de la
Encuesta Nacional de Nutricion I, tres de cada diez mujeres
en edad reproductiva en México tienen anemia; por ello es
importante explorar datos que sugieran concentraciones ba-
jas de hemoglobina.

Gran parte de los pacientes con obesidad tienen intole-
rancia a la glucosa o diabetes, por lo que con frecuencia cur-
san con onicomicosis, padecimiento que debe ser tratado
simultaneamente. Ademas, es frecuente encontrar molestias
articulares asociadas con trastornos del metabolismo de la urea.

El cuadro 7.4 contiene algunas consideraciones que
pueden ser importantes para la deteccion de otras patologias
simulténeas o secundarias y su diferenciacion.
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Posibles implicaciones de diversos signos y sintomas que se
pueden presentar durante la exploracion fisica del paciente con
obesidad y sobrepeso

Sistema
0 estructura
Craneo

Caracteristica
Textura del cabello rugosa
Angulo de los parpados més
abierto
Implantacién de las orejas baja
Base de la nariz, ancha
Hiperpigmentacion
Forma de la cara, circular
Presencia de exoftalmos

Areas en que debe
profundizarse
Avitaminosis
Enfermedad congénita

Enfermedad endocrina

Cuello

Volumen aumentado en cara
posterior

Presencia de masas en cara an-
terior

Enfermedad endocrina

Térax

Volumen aumentado en cara
posterior

Aumento del tamafio de las
mamas

Hiperpigmentacion
Distribucion anormal de grasa

Enfermedad endocrina

Abdomen

Estrias de coloracion rojiza
Acantosis nigricans

Enfermedad endocrina
Insulinorresistencia

Extremidades

Distribucion anormal de la gra-
sa en articulaciones
Acantosis nigricans

Enfermedad endocrina

Insulinorresistencia

Genitales

Hipogonadismo

Conclusiones

Enfermedad endocrina

Més alla de la medicion de caracteristicas antropométricas o
de la condicion corporal, el IMC permite determinar de forma
precisa riesgos importantes de salud, asi como establecer un
peso adecuado.
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El ICC es uno de los métodos mas sencillos para eva-
luar la distribucion de la grasa corporal. Ademas de la talla y
las circunferencias corporales como mediciones antropomé-
tricas para el calculo del porcentaje de grasa corporal, suele
emplearse la medicion de pliegues subcutaneos. En este ca-
pitulo se sugieren técnicas que facilitan su célculo.

La exploracion fisica es una herramienta poderosa de
orientacion para detectar e identificar patologias subyacen-
tes 0 concomitantes a la obesidad. Es importante enfatizar
que ésta debe realizarse siempre ordenada y metddicamente
para evaluar cada uno de los sistemas que puedan estar afec-
tados. Los pacientes con enfermedades renales o cardiovas-
culares, o bien, con diabetes requieren de especial atencién
por las complicaciones y secuelas que esos padecimientos
pueden implicar.
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Evaluacion
de la obesidad
en el nino
vy el adolescente

Citlalli Carrién, Lizbeth Tolentino, Ismael Campos
y Salvador Villalpando

El incremento en la prevalencia de la obesidad
infantil entre los nifios representa un problema de
salud publica cada vez méas importante, debido a las
complicaciones a corto y largo plazos asociadas con
esta enfermedad (figura 8.1). Es méas probable que
los nifos que tuvieron sobrepeso y obesidad durante
la infancia continlen asi hasta la adolescencia y la
edad adulta. Diversos estudios de seguimiento han
observado que nifios que fueron obesos a los seis
afios, tienen una probabilidad mayor de ser obesos en
la edad adulta en 25%, y en los que son obesos a los
12 afios, esta probabilidad aumenta a 75 por ciento.

ANOS, se han realizado algunos
trabajos para documentar factores asociados con sobrepeso y
obesidad en nifios en edad preescolar, utilizando informa-
cién de la Encuesta Nacional de Nutricion I (ENN 1988) y la
Encuesta Nacional de Nutricion 11 (ENN 1999). Estos estudios
han encontrado una asociacion positiva entre el riesgo de
presentar obesidad, y la escolaridad del jefe de familia y el
nivel socioecondémico. Los trabajos realizados sobre el consu-




134 sobrepeso y obesidad capitulo ocho

mo de alimentos en México confirman que las modificaciones
en la dieta (mayor ingesta de grasas y carbohidratos), junto
con la poca actividad fisica y el aumento de horas frente al

televisor, contribuyen en parte al aumento en la prevalencia
de sobrepeso y obesidad.

Los cambios en la prevalencia de obesidad por region,
en nifios menores de cinco afos, se presentan en la figura
8.2. De acuerdo con la ENN 1988 y la ENN 1999, la prevalen-
cia de obesidad en nifios es mas alta en la region norte, en
donde se observé durante once afios un aumento de 0.7 pun-
tos porcentuales. En el mismo periodo, la region centro fue
la Ginica que tuvo una disminucién en la prevalencia de obe-
sidad (disminuy6 1.3 puntos porcentuales), mientras que, en
Figura 8.1
Complicaciones de la obesidad infantil
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Tomado de Ebbeling CB, Pawlak DB, Ludwig DS. Childhood obesity:
Public-health crisis, common sense cure. Lancet 2002; 360(9331):473-
482.
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Figura 8.2

Prevalencia de obesidad en nifios menores de cinco afnos. México,
1988-1999

X
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Fuentes: Sepulveda-Amor J, Lezna MA, Tapia-Conyer R, Valdespino JL,
Madrigal H, Kumate J. Estado nutricional de preescolares y mujeres en
México: resultados de una encuesta probabilistica nacional. Gac Med Mex
1990;126:207-225; Rivera-Dommarco J, Shamah T, Villalpando S,
Gonzalez de Cossio T, Hernandez B, SepUlveda-Amor J, eds. Encuesta
Nacional de Nutricion 1999. Cuernavaca, Morelos: Instituto Nacional de
Salud Pablica, 2001.

la Ciudad de México y en el sur, se observé un aumento de
2.4y 2.5 puntos porcentuales, respectivamente. De acuerdo
con la ENN 1999, la prevalencia nacional de sobrepeso y obe-
sidad entre nifios en edad escolar (5-11 afios) fue de 19.5%;
las prevalencias mas altas se registraron en la Ciudad de México
(26.6%) y en la region norte (25.6%).

Factores etioldgicos

La obesidad, en general, se produce por una alteracion en el
balance energético: la ingestion de energia presente en los
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alimentos excede el consumo energético por parte del organis-
mo y, por lo tanto, el exceso de esa energia se almacena en
forma de triglicéridos en el tejido adiposo. Los periodos méas
sensibles o de mayor riesgo para que esto ocurra son el pri-
mer afio de vida y la pubertad, debido a que, por cambios en
la composicién corporal, la masa grasa tiene un incremento
mas acelerado en estas etapas. En el origen de la obesidad,
participan los siguientes factores:

. Aumento de la ingestion de calorias (sobrealimenta-
cién). La sobrealimentacion puede estar presente des-
de épocas tempranas de la vida debido, por ejemplo,
al reemplazo de la lactancia materna por la artificial,
a la introduccion precoz de la alimentacion complemen-
taria y al aporte de alimentos en cantidad superior a
la necesaria. El cambio observado en las Gltimas dé-
cadas en los habitos de comer, con la introduccion de
alimentos que aportan muchas calorias, especialmen-
te con base en grasas y azUcares refinados, favorece
un consumo de nutrientes superior a los requerimien-
tos promedio y contribuye al desarrollo de sobrepeso
y obesidad desde la nifiez.

. Disminucion del gasto energético (menos actividad fi-
sica). La menor actividad fisica, producto de las condi-
ciones de vida moderna, el uso masivo de la television
y la computadora como pasatiempos, ha contribuido a
fomentar un estilo de vida cada vez méas sedentario.

. Factores genéticos. Respecto a la influencia genética, se
sabe que los hijos de padres obesos tienen mayor pro-
babilidad de ser obesos, especialmente si ambos padres
lo son. Sélo en menos de 5% de los casos, la obesidad es
secundaria a enfermedades enddcrinas o genéticas.
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Evaluacion del nifio con obesidad

Generalmente, los nifios con obesidad llegan a la consulta
médica, no por razones clinicas, sino por el rechazo psicoso-
cial provocado hacia el nifio o el adolescente por su obesi-
dad. Es responsabilidad del equipo de salud explicar y hacer
conciencia en la familia del paciente sobre las complicacio-
nes clinicas que conlleva este padecimiento desde tan tem-
prana edad (figura 8.1). Otros motivos de la consulta son:

a) aparente hipogonadismo en el varén: el pene se en-
cuentra escondido debajo de la grasa pubiana;

b) ginecomastia (presencia de un aumento del tejido adi-
poso en la regiéon mamaria);

C) estrias en los muslos y el abdomen;

d) pie plano, escoliosis 0 coxa vara;

e) indices espirométricos alterados, aumento de infeccio-
nes respiratorias que favorecen el broncoespasmo y
agravan las crisis asmaticas (por ejemplo: sindrome de
Pickwick), y

f) aceleracion del crecimiento y de la maduracion 6sea y
sexual.

Elementos a considerar para realizar

el diagnéstico
Para hacer un diagnéstico adecuado, es necesario considerar:
a) Una historia clinica que incluya:

- Antecedentes familiares de enfermedades cré-
nicas no transmisibles (diabetes mellitus,
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hipertension, dislipidemia, enfermedades car-
diovasculares).

Presencia de obesidad en otros miembros de la
familia, situacion familiar, persona responsable
del cuidado del nifio y percepcién de la familia
respecto al estado nutricional del mismo.
Antecedentes personales como: edad de inicio
del sobrepeso, magnitud y progresién del mis-
mo, con la finalidad de estudiar la curva de cre-
cimiento y conocer el momento de inicio del
aumento de peso y su evolucion hasta la actua-
lidad.

Estimacion de la actividad fisica que realiza el
nifio.

Encuesta alimentaria: descripcion de habitos del
paciente y su familia en relacion con la alimenta-
cion. Es esencial hacer una adecuada evaluacion
dietética, para identificar aquellas conductas
que puedan llevar a una ingesta calrica excesiva
y permitan focalizar el tratamiento. Esto puede
complementarse con un recordatorio de 24 ho-
ras o mediante la evaluacion de las frecuencias
de consumo.

Cuestionarios de tamizaje para indagar acerca
de las caracteristicas psicoldgicas del nifio, so-
bre conductas durante la alimentacién e inte-
racciones familiares (madre sobrealimentadora,
sobreprotectora) que puedan explicar el com-
portamiento del paciente frente a la comida.
Presencia de otros sintomas o manifestaciones
clinicas asociadas.
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b) Un examen fisico destinado a comprobar el aumento
de peso y masa grasa, y a descartar la presencia de
patologias que puedan condicionar la obesidad o ser
consecuencia de ella, que incluya:

. antropometria (peso, talla, paniculo adiposo y
pliegues cutaneos),

. tension arterial,

- desarrollo puberal,

. presencia de estrias,

. presencia de acantosis nigricans,

. hirsutismo,

. alteraciones ortopédicas y

. hepatomegalia.

c) La evaluacion clinica debe complementarse con paré-
metros bioquimicos como:

. glucosa sanguinea,
. lipidos plasméticos y
. transaminasas y otros indices, en caso de hepa-

tomegalia, por la posibilidad de higado graso.

En adolescentes con obesidad mérbida, o en nifios
mayores con antecedentes familiares de diabetes mellitus tipo
2 (DMT2) y/o presencia de acantosis nigricans, es recomen-
dable solicitar, ademés, una insulinemia basal. En general,
no es necesario efectuar exdmenes adicionales, a menos que
exista sospecha de patologias especificas.
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Criterios de evaluacion

Peso / Edad (P/E)

El peso para la edad, en forma aislada, no es un buen indica-
dor, porque puede darse el caso de que se cataloguen como
obesos nifios con talla por encima de la media o con mayor
desarrollo muscular y cantidad normal de tejido graso, 0 a la
inversa, considerar normales a nifios de baja estatura con
escasa masa magra y exceso de grasa corporal (figuras A5.1y
A5.2 del anexo 5).

Peso / Talla (P/T)

Durante muchos afios, el diagnéstico de obesidad se basé en
el indice de peso/talla, con la presuncién de que este indica-
dor est4 muy relacionado con la masa grasa. En la mayoria de
los nifios esta presuncion es correcta, debido a la correlacion
que existe entre el indice de peso/talla y el porcentaje de
grasa corporal. El estandar de referencia mas utilizado son
las tablas del NCHS (National Center for Health Statistics),
desarrolladas en Estados Unidos de América (EUA) (figuras
A5.3 y A5.4 del anexo 5).

indice de masa corporal (IMC)

Para los nifios mayores de 10 afios o que han iniciado desarrollo
puberal, la Organizacién Mundial de la Salud recomienda el
uso del indice de masa corporal (IMC). Los criterios sugeridos
para definir el sobrepeso son: IMC mayor al percentil 85 y
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menor al percentil 95; riesgo de obesidad: IMC mayor al per-
centil 95 (figuras A5.5 y A5.6 del anexo 5).

En relacion con el uso del IMC como indicador de so-
brepeso y obesidad hay controversia, ya que cambia sustan-
cialmente con la edad y se necesita un punto de corte que
ajuste por este Ultimo factor para lograr un diagnéstico co-
rrecto en nifios y adolescentes. Estudios realizados por diver-
s0s autores como A. Must, R. Cahera y T. Cole, han tratado de
definir puntos de corte especificos en ese grupo de edad to-
mando en cuenta el cambio del IMC conforme avanza la edad
y por factores especificos como la raza y el sexo. Los puntos
de corte actualmente propuestos no estadn basados en una
poblacién similar a los nifios y adolescentes de México en
cuanto a la distribucion de peso y talla, por lo que podria
esperarse una subestimacion o un subregistro del total de
nifios con sobrepeso u obesidad. Ante la necesidad de tener
un punto de corte comparable internacionalmente, T. Cole y
colaboradores realizaron un estudio donde incluyeron datos
de diferentes paises y construyeron puntos de corte para sobre-
peso y obesidad especificos por edad y sexo; para ello utilizan
una serie de datos especificos por percentiles ligados a pun-
tos de corte para adultos. La tabla con los puntos de corte
especificos por edad y sexo para nifios de 2 a 18 afios se mues-
tra en el cuadro A5.1 del anexo 5.

Finalmente, debe quedar claro que el diagnéstico defi-
nitivo de la obesidad es responsabilidad del médico, quien,
por medio de una adecuada evaluacion del contenido de gra-
sa, musculo y tejido 6seo, podra definir el porcentaje de ex-
ceso de masa grasa, y con el apoyo de anélisis de laboratorio,
podra descartar enfermedades secundarias.
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Tratamiento
Objetivos del tratamiento:

. Establecer habitos saludables de alimentacién y de ac-
tividad fisica. Para lograrlo, es necesario cambiar con-
ductas y mantener los cambios realizados.

. En cuanto al peso corporal, el objetivo principal es
mantener el peso basal, lo que puede lograrse con algu-
nos cambios en la alimentacién y la actividad fisica.

El objetivo del tratamiento es buscar el mantenimien-
to prolongado del peso, produciendo una disminucién gra-
dual del IMC a medida que aumenta la estatura. Si esto se
consigue, pueden recomendarse otros cambios en la alimen-
tacion y el aumento de la actividad fisica para lograr pérdi-
das hasta de 500 gramos por mes, cuando se estime
conveniente. El tratamiento debe contar, por lo menos, con
tres pilares fundamentales de intervencion:

1) Prescripcion dietética

Dependiendo del grado de obesidad y de la edad del nifio, la
prescripcion dietética debe adecuarse a los requerimientos
reales del nifio (cuadro A6.1 del anexo 6) o considerar una
restriccion calérica moderada que se logra disminuyendo el
aporte de grasas e hidratos de carbono refinados, ordenando
los horarios de alimentacion, evitando el consumo de alimen-
tos entre comidas y limitando el tamafio de las porciones.

Durante el programa de reduccién de peso, se reco-
mienda una tableta de multivitaminas al dia a toda persona
en crecimiento.
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2) Actividad fisica

La actividad fisica tiene un papel fundamental en el trata-
miento de la obesidad, no sélo por la energia gastada, sino
porque al estar involucrado en un deporte, el nifio se aleja de
las comidas. Es necesario estimular un aumento de la activi-
dad diaria y, por ende, del gasto energético; este aumento
debe ir orientado a lograr cambios en las actividades de la
vida diaria, a disminuir el tiempo dedicado a actividades se-
dentarias (television, computadora), a estimular actividades
recreativas al aire libre y, en los nifios mayores, a fomentar la
participacion en actividades deportivas de acuerdo con sus
gustos y preferencias.

3) Modifiicacion conductual

Debe estar orientada a lograr un cambio de habitos, cuyo
efecto se prolongue en el tiempo. Debe incluir educacion para
reconocer patrones de alimentacion y ejercicio recomendables;
estimular el control mediante la distincién entre hambre y
apetito, y establecer algun tipo de refuerzos positivos que
no incluyan alimentos. Para obtener resultados positivos,
es indispensable que haya motivacion y colaboracion de la
familia.

Metas del tratamiento

La meta primaria para manejar la obesidad no complicada es
obtener hébitos de alimentacion y actividad fisica saluda-
bles, y no alcanzar un ideal de peso corporal, por lo que
deben enfatizarse los cambios conductuales y mantenerlos.
La decision de establecer como uno de los objetivos del trata-
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miento poner un freno a la ganancia ponderal o la reduccion
de peso, va a depender de la edad del nifio, de la gravedad de
la obesidad y de la presencia de complicaciones asociadas.
Las metas sugeridas en relacion con el peso se muestran en
la figura 8.3.

Cambios de conducta que deben buscarse
en el nifio obeso y en su familia

. Disminucién del sedentarismo, no sélo para reducir el
peso, sino también para conseguir un mejor estado de
salud. Se puede empezar por disminuir el nimero
de horas que el nifio pasa frente a la television, y
luego incorporar la actividad fisica a la rutina cotidia-
na (caminar, jugar). Poco a poco, puede aumentarse el
tiempo de ejercicio e indicar la practica de deportes
mas activos.

. Cambios en la alimentacién, segln el problema detec-
tado en la historia alimentaria del nifio.

Recomendaciones basicas para los padres:
. El nifio no debe comer fuera de los horarios estableci-

dos; si necesita una colacion, deben preferirse ali-
mentos con alto contenido de fibra y poco aporte de

calorfas.

. Aumentar el consumo de verduras y frutas.

. Deben preferirse los edulcorantes sintéticos.

. Reducir el consumo de cereales (arroz, pastas), pan y
frituras.

. Disminuir el consumo de helados, pasteles, chocolates

y golosinas en general.
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. Aumentar el consumo de agua simple o de fruta natu-
ral en lugar de refrescos o jugos.

El enfoque del tratamiento de la obesidad
infantil debe ser integral

La experiencia y el trabajo conjunto de varios profesionales
(nutri6logo, médico, psicélogo y profesor de educacion fi—

Figura 8.3
Metas del tratamiento

Monitoreo
Lactante del peso
IMC _—
p85 - p95 Mantenimiento
(Sobrepeso) del peso
-~ Sin Mantenimiento
IMC complicaciones | |  del peso
L =2p9% |
Obesidad
(Obesidad) L Con | | Baja del peso
complicaciones
o Sin Mantenimiento
IMC complicaciones | | del peso
p85-p95 | |
(Sobrepeso) Con Bai del
| complicaciones [ S@a 0€l peso
IMC
|| =p95 .
(Obesidad) Baja del peso

p85: percentil 85
p95: percentil 95

Tomado de Dietz WH. Health Consequences of obesity in youth: Childhood
predictors of adult disease. Pediatrics 1998; 101:518-525.
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sica) es més efectivo para lograr cambios en los hébitos y
mantenerlos posteriormente.

Conclusiones

Actualmente, la obesidad es un problema de salud publica;
las prevalencias de sobrepeso y obesidad en edades tempra-
nas van en aumento y, para poder atacar este problema, es
urgente disefiar programas e intervenciones que fomenten
un aumento en la actividad fisica y mejoren la calidad de la
dieta durante esta etapa.

Finalmente, conviene reiterar que la nifiez es la etapa
en que es factible cambiar conductas tanto en alimentacién
como en actividad; asimismo, es el momento en que se ad-
quieren habitos, se estructura la personalidad y se estable-
cen patrones que en el futuro serd mas dificil cambiar. Por
ello es importante que todo aquel que trabaje o esté en con-
tacto con nifios, especialmente para su formacion, y la fami-
lia (la principal involucrada), concentren sus esfuerzos en
orientar un crecimiento y desarrollo sano desde el vientre
materno. Con el fin de lograr esto es necesario promover es-
tilos de vida saludables para toda la poblacion, asi como
mostrar lo atractivo que es la adquisicion de habitos sanos y
compartir en familia esta tarea hacia una mejora de la salud.
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Recomendaciones
sobre actividad
fisica

Maria de los Angeles Villanueva y Simén Barquera

El cuerpo humano esté disefiado para desempefiar
una actividad fisica vigorosa, de tal modo que la
inactividad puede considerarse un estado anormal.
Por lo tanto, no debe sorprendernos que la
inactividad esté asociada con una mala salud. Un
alto consumo de energia y un bajo gasto de la
misma tienen el potencial de ocasionar a largo plazo
un balance de energia positivo y, en consecuencia,
producir ganancia de peso.

- DE una gama de conductas,

con rangos que van desde los movimientos leves, como des-
cansar, hasta niveles de ejercicio de gran intensidad que re-
quieren del uso de un numero importante de grupos
musculares; por ejemplo, correr o levantar pesas. Dentro de
estos rangos existen actividades de intensidad leve (el traba-
jo en el hogar, la jardineria o caminar) y actividades de in-
tensidad moderada (nadar o andar en bicicleta). La actividad
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puede ser generada, dentro del contexto de la rutina diaria,
en ambientes ocupacionales o durante el tiempo de recrea-
cién (cuadro 9.1).

El ejercicio no ha sido una prioridad en los programas
disefiados para el tratamiento y el control de la obesidad y el
sobrepeso. Lo anterior probablemente se debe a que la evi-

Cuadro 9.1
Ejemplos de actividad fisica leve, moderada y vigorosa
Leve Moderada Ardua/Vigorosa
(menora 3.0 METo  (3.0-6.0 MET 0 4-7 (mayor a 6.0 MET o
menor a 4 kcal min?) kcal min?) mayor a 7 kcal min')

 Caminar despacio o e Caminar a paso rd- e Caminar a paso rapido

pasear pido cuesta arriba y/o con
peso, o trotar

« Bicicleta estacio- < Andar en bicicleta « Andaren bicicletaaal-

naria por placer o como  tasvelocidades o cues-
medio de transporte  ta arriba
« Nadar despacio « Nadar con un esfuer-  Nadar rpidamente

z0 moderado
« Estiramiento y ejer- e« Ejercicios especificos e Ejercicio de acondicio-
cicios de acondicio-  de acondicionamien-  namiento con escala-

namiento to como sentadillas  dora mecénica
« Trabajos domésticos e Trabajos domésticos e Realizar trabajo de
como sacudir como limpieza ex-  mudanza
haustiva
e Tareas de jardineria e Cortar el pasto con e Podar el pasto con ti-
como desyerbar podadora, barrer  jeras podadoras o ex-
hojas cavar

MET: equivalente metabodlico. Véase la definicién correspondiente en el
capitulo 4 de este volumen.

Fuente: adaptado de Pate RR, Pratt M, Blair SN, Haskell WL, Macera CA,
Bouchard C et al. Physical activity and public health: A recommendation
from the Centers for Disease Control and Prevention and the American
College of Sports Medicine. JAMA 1995; 273:402-408.
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dencia indica que el ejercicio es responsable de un porcenta-
je pequefio en la reduccién del peso —cuando acompafia un
tratamiento dietético- y a la creencia general de que sera
dificil lograr una adherencia, tanto a corto como a largo pla-
z0s, por parte de la persona con sobrepeso u obesidad.

Una perspectiva mas amplia del tratamiento, que toma
en cuenta los riesgos de salud, el bienestar psicolégico y el
éxito en el mantenimiento del peso adecuado a largo plazo,
revela que el ejercicio debe considerarse como un elemento
critico, particularmente cuando se trata de sobrepeso u obe-
sidad leve 0 moderada. Algunos expertos en el tema sugieren
gue una baja actividad fisica es tanto una causa como una
consecuencia del incremento de peso. A lo largo del presente
capitulo se argumenta que la actividad fisica es un compo-
nente importante en la disminucion del peso o en el mante-
nimiento del mismo cuando es el deseable. También se
presenta un enfoque cuyo empleo en la promocion de la acti-
vidad fisica hace mas factible la adopcién de una nueva con-
ducta: el ejercitarse. Por Ultimo, se citan algunos consejos
préacticos para motivar un incremento en la actividad fisica.

Beneficios del incremento de la actividad
fisica en el tratamiento de la obesidad

Se considera al ejercicio como una estrategia importante de
la prevencion de la obesidad, asi como un componente efec-
tivo en el tratamiento de la misma. Cada vez es mas claro que
no sélo el gasto extra de energia durante la actividad fisica
es relevante; hacer ejercicio de forma regular también tiene
efectos benéficos adicionales en el tratamiento de la obesi-
dad. A continuacion se mencionan varias de las ventajas que
se adquieren al ejercitarse:
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Importantes estudios epidemiolégicos como el NHANES-
1 (National Health and Nutrition Examination Survey),
el MRFIT (Multiple Risk Factor Intervention Trial) y va-
rios estudios poblacionales finlandeses sustentan el
principio de que un nivel alto de actividad fisica prote-
ge contra el incremento de peso y la obesidad.

El ejercicio de resistencia modera el peso y la pérdida
de adiposidad, lo cual puede ser ligeramente méas mar-
cado en personas con sobrepeso que en delgadas. A
pesar de que tiene muy poco efecto en el peso en com-
paracion con el que produce una dieta, el entrena-
miento de resistencia incrementa la masa libre de grasa
(MLG). Asi, en combinacién con una dieta de restric-
cion energética, el ejercicio de resistencia resulta efec-
tivo en la pérdida adicional de peso, y la MLG se ve
menos reducida que al dar tratamiento s6lo con dieta,
ya que el ejercicio promueve la produccion de MLG. El
ejercicio de resistencia puede preservar de manera mas
efectiva la MLG durante una restriccion de la dieta
que por si solo.

Después de un periodo de pérdida de peso, el ejercicio
regular es un factor importante de éxito para mante-
ner un peso saludable. Estudios de largo plazo sobre la
reduccién de peso muestran que los sujetos que regu-
larmente hacen ejercicio, mantienen una mayor pro-
porcion del peso perdido en comparacién con las
personas que no se ejercitan.

El gasto de energia se incrementa por encima de los
niveles basales durante y después del periodo de ejer-
cicio. La energia que se gasta durante el ejercicio de-
pende del tipo, la intensidad y la duracién de la rutina,
asf como del peso del individuo. El gasto total de ener-
gia debido al ejercicio puede variar aproximadamente
entre 2 y 20 kcal/kg/hr. La magnitud del exceso de
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consumo de oxigeno posterior al ejercicio (ECOP) tam-
bién depende de la duracién y la intensidad de la acti-
vidad fisica.

. Un programa de entrenamiento durante un periodo de
restriccion de calorias en individuos obesos puede ha-
cer menos importante la disminucién del gasto ener-
gético basal (GEB), acompafiada de un balance
energético negativo.

. El efecto térmico de los alimentos (ETA) en individuos
con obesidad puede aumentar después del ejercicio
agudo; sin embargo, el incremento total del gasto ener-
gético debido a dicho efecto es pequefio.

. El entrenamiento fisico incrementa el promedio del
gasto energético diario.
. Datos epidemiol6gicos sugieren que niveles modera-

dos o altos de capacidad cardiorrespiratoria son pro-
tectores contra el impacto de otros factores de riesgo
de mortalidad -y que son igualmente importantes que
la obesidad— como el habito de fumar, la hipertension
arterial y un indice de masa corporal (IMC) alto, tanto
en hombres como en mujeres.

. Debido a que los procesos psicolégicos estan involu-
crados en la regulacion del consumo de energia, la in-
fluencia benéfica que el ejercicio tiene sobre la pérdida
de peso y en el mantenimiento del mismo, puede con-
tribuir a elevar la autoestima del individuo y su auto-
satisfaccion con su figura y peso corporal.

. Hacer ejercicio de manera regular reduce la resistencia
a la insulina.
. El entrenamiento de resistencia conlleva un cambio

importante y con potencial benéfico en los niveles de
lipoproteinas en plasma (reduccién de triglicéridos
plasméticos y un incremento de lipoproteinas de alta
densidad).
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El ejercicio regular reduce la hipertension arterial.

. La actividad fisica desempefiada de manera regular
reduce los sintomas y los riesgos de las condiciones
mérbidas relacionadas con la obesidad como las enfer-
medades cardiovasculares, la diabetes, los desérdenes
pulmonares y los problemas ortopédicos.

Interaccion entre actividad fisica y dieta

En la investigacion, uno de los principales temas tratados ha
sido el papel que desempefia el ejercicio para mejorar o man-
tener una masa corporal y una capacidad aer6bica adecuadas
(esta Gltima identificada como VO, max). Sin embargo, dado
que el ejercicio y la nutricién no son independientes uno del
otro, debe contarse con una dieta capaz de permitir una ejer-
citacién apropiada. Es importante hacer notar que no sélo un
programa de ejercicio bien disefiado ayuda a mantener un
peso deseable después de padecer obesidad o sobrepeso, sino
que la calidad y la composicién de la dieta por si misma in-
crementa la habilidad para realizar ejercicio. Ademds, debe
ponerse el mismo énfasis en el contenido nutricional de la
dieta y el tipo de rutina que se sigue al hacer ejercicio du-
rante la fase de pérdida activa de peso, asi como en el control
del peso a largo plazo.

Utilizacion de diferentes sustratos durante
el ejercicio

La composicion de la mezcla de sustratos utilizados por el
organismo durante el ejercicio depende de la intensidad y la
duracion del mismo; asi como del entrenamiento del sujeto.
En el cuadro 9.2 se hace un resumen de la fuente principal de
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energia utilizada de acuerdo con diferentes niveles de inten-
sidad del ejercicio.

A una intensidad muy baja de ejercicio (25% VO, max),
los &cidos grasos libres (AGL) en la sangre son la principal
fuente de energia. A medida que se incrementa la intensi-
dad, la contribucion de glucosa sanguinea y de glucgeno
muscular también aumentan, y disminuye la de acidos grasos
sanguineos. A una intensidad moderada de ejercicio (65%
V0, max), la utilizacion de é&cidos grasos (AG) aumenta y la
de carbohidratos disminuye. A esta intensidad de ejercicio,
el total de los cuatro sustratos mayores (AGL en sangre, glu-
cosa sanguinea, glucégeno muscular y triglicéridos) contri-
buyen sustancialmente a la produccién de energia. Esta
intensidad de ejercicio es generalmente la elegida para mejo-
rar la condicion fisica.

A una intensidad alta (85% VO, max), la oxidacion de
grasas se reduce y el glucégeno muscular se convierte en el
sustrato mas importante. El ejercicio de resistencia incrementa
la oxidacion de grasas en sujetos delgados, en donde la prin-
cipal fuente de oxidacion de éstas son los depdsitos de trigli-
céridos en musculo. Cabe mencionar que el efecto del
entrenamiento en la utilizacion de sustratos entre individuos
obesos no ha sido suficientemente estudiado.

Cuadro 9.2
Sustrato utilizado segun la intensidad del ejercicio

Intensidad de ejercicio Principal fuente de energia o sustrato
Muy baja (25% VO, max) Acidos grasos libres en sangre (AGL)
Moderada (65% VO, max) Acidos grasos intramusculares (AG)
Alta (85% VO, max) Glucdgeno muscular
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La importancia de utilizar un enfoque
de proceso vs. el enfoque de producto

A pesar de que los beneficios y resultados de la actividad
fisica parecen ser obvios, convertir este razonamiento de sen-
tido comun en un tratamiento clinico es dificil. Desafortuna-
damente, con frecuencia el paciente con obesidad se inscribe
en algun programa de actividad fisica y, en lugar de alcanzar
buenos resultados, sufre alguna lesion fisica, debido a una
prescripcion inadecuada, lo que provoca aversion al ejerci-
cio. Los adultos obesos no solo tienen una condicion cardio-
vascular pobre, sino habilidades limitadas respecto al deporte
y la actividad fisica, lo cual los desalienta a iniciar y conti-
nuar programas de ejercicio. Lo anterior indica que el ejerci-
cio necesita enfocarse desde una perspectiva de cambio de
comportamiento y no sélo como un aspecto fisiolégico.

El ejercicio se define y evalla tomando en cuenta los
productos fisiolégicos del mismo. Estos productos son los ali-
cientes que se utilizan para motivar a los pacientes a ejercitar-
se. Por ejemplo, el paciente puede recibir consejos especificos
sobre la intensidad, la duracion y la frecuencia del ejercicio
para producir un descenso en el ritmo cardiaco, incrementar
su VO, max, disminuir la presion arterial y reducir las concen-
traciones plasmaticas de colesterol. Al enfocarse en el cambio
de comportamiento, la evaluacion final puede medir varios re-
sultados que determinan si el programa de ejercicio ha sido o
no exitoso. Debido a que la ejercitacion rutinaria se logra tam-
bién mediante un proceso de adquisicion de conductas, no es
suficiente ensefiar a los pacientes por qué y como ejercitarse;
es necesario, asimismo, hacerlos comprender que el ejercicio
regular supone un cambio positivo en el estilo de vida y que
tiene més beneficios que riesgos.

Es necesario un enfoque en donde se promueva el ejer-
cicio como un proceso de caracter conductual, mas que como
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una actividad que permita obtener ciertos productos desde
el punto de vista fisiolégico. Asi, lo que deberia recono-
cerse y recompensarse son los intentos por obtener el com-
portamiento deseado (ejercitarse), mas que los productos de
dichos intentos.

Todos los niveles de actividad fisica son valiosos, debi-
do a que representan un proceso exitoso, aun cuando no im-
pliquen una mejora a corto plazo en los resultados de un
programa de ejercicio. Este tipo de aproximacion referente al
cambio de comportamiento —o enfoque de proceso— no sélo
propicia un incremento paulatino en el ejercicio realizado
(debido a que éste se vuelve cada vez més tangible y fécil de
alcanzar para la mayoria de los pacientes con obesidad, quie-
nes generalmente no estan en forma y muestran una gran
aversion al ejercicio), sino que ademés lo hace més placen-
tero, de manera que ejercitarse se convierte en un comporta-
miento repetitivo.

El enfoque de proceso no desacredita la importancia
de los marcadores fisioldgicos y la pauta que éstos marcan.
De hecho, para pacientes de alto riesgo, es necesario crear
una directriz estricta de ejercicios. Sin embargo, el cumpli-
miento de estos marcadores y pautas no deben utilizarse como
el Unico estandar de éxito. De hecho, mediciones periddicas
de marcadores fisioldgicos pueden ser valiosas herramientas
de motivacion. Asi, en lugar de utilizarlas como metas, debe-
rian considerarse como indicadores de un proceso de com-
portamiento que va tomando un curso exitoso. Es un error
estructurar los programas de ejercicio individuales Gnicamente
con base en los resultados fisioldgicos esperados, sin tomar
en cuenta su efecto en el comportamiento. La principal meta
del tratamiento con ejercicio para la obesidad debe ser crear
y validar programas de ejercicio para alcanzar la mayor adhe-
rencia posible, seguido por una meta secundaria de alcanzar
un cambio fisiolégico apropiado.
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Una estrategia para lograr lo anterior es la relajacion
o flexibilidad de las directrices en la prescripcion de ejerci-
cios. Mientras que los limites superiores del desempefio del
ejercicio necesitan mantenerse, especialmente en los pacien-
tes de alto riesgo, parece no haber razén vélida, utilizando el
enfoque de proceso, para alcanzar solamente el limite infe-
rior de desempefio del ejercicio.

Otra estrategia recomendable es el control de la activi-
dad fisica por medio de un diario o la comparacién del desem-
pefio actual con las metas estimadas a ciertos intervalos de
la rutina. Uno de los métodos de control que ha cobrado po-
pularidad es el uso de pedémetros (o cuentapasos) de cintura
(figura 9.1). Estos aparatos son de bajo costo, no requieren
de mantenimiento y, por medio de un sencillo mecanismo,
pueden cuantificar de manera aproximada el nimero de pa-
sos que se dan al caminar, trotar o correr diariamente. Exis-
ten modelos méas avanzados que pueden cuantificar incluso
la distancia recorrida y las calorias gastadas.

Este sistema representa una Gtil herramienta motiva-
cional y es facil de obtener (en tiendas de deportes); permite
al paciente identificar qué actividades de su rutina diaria
representan un “puntaje” importante y cudles no. La adhe-
rencia al programa de ejercicio mejora significativamente si
algun experto en ejercicio y/o un médico hace el monitoreo
correspondiente a la vez que retroalimenta al paciente. El
autocontrol no es suficiente. El objetivo es fomentar en el

Figura 9.1
Diversos cuentapasos digitales

S22 as
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paciente un estilo de vida activo, en oposicion a otro con un
perfil fisiol6gico caracterizado por la pasividad.

Vale la pena subrayar que el uso del pedémetro es s6lo
para obtener una cuantificacion gruesa de la actividad. De
ninguna manera puede atribuirsele una sensibilidad y una
especificidad adecuadas para la investigacion, ya que no puede
medir ni intensidad ni distancia. De esta manera, dos perso-
nas que recorren distancias significativamente distintas po-
drian tener los mismos puntos. También es posible que alguien
que realice mayor esfuerzo obtenga menos puntos; por ejem-
plo, al subir escalones de dos en dos.

Consejos finales sobre el tratamiento

La pregunta sobre qué tipo de entrenamiento fisico es opti-
mo para las personas con obesidad, probablemente no tenga
una respuesta Unica. Esto dependerd de las metas del progra-
ma: reduccion de peso, reduccion de masa grasa, incremento
de oxidacion de grasas, disminucién de factores de riesgo o
mejora de la condicién fisica, bienestar psicolégico y salud.
Los programas de actividad para personas con complicacio-
nes graves como obesidad mdrbida, hipertensiéon no contro-
lada, antecedentes de infarto agudo al miocardio, enfermedad
cardiovascular, edad avanzada o diabetes no controlada, de-
ben disefiarse cuidadosamente, con estricto control y en el
contexto de un tratamiento integral.

Para pacientes sin complicaciones severas, existe una
serie de recomendaciones generales que pueden tomarse como
punto de referencia:

. Para la pérdida de peso se recomiendan sesiones de
ejercicio frecuentes (tres a seis veces por semana), con
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una duracion y una intensidad suficientes para gastar
aproximadamente 300 kcal por sesién.

La mayoria de los efectos benéficos del entrenamiento
fisico pueden alcanzarse mediante una intensidad de
ejercicio de baja a moderada (40-60% VO, max). No
obstante, algunos beneficios, como una respuesta ma-
yor a la insulina, requieren de periodos de ejercicio
mas intenso (60-75% VO, max).

El ejercicio dindmico (aquel en el que interviene un
namero mayor de grupos musculares) se recomienda
para mejorar la capacidad cardiorrespiratoria y el es-
tado de salud, asi como en los programas de control de
peso.

El entrenamiento de resistencia se recomienda para
mejorar la fuerza muscular y la resistencia, pero es
menos efectivo para reducir el peso corporal.

En el caso de pacientes con obesidad severa, es impor-
tante comenzar con actividades de bajo impacto, evi-
tar ejercicios con riesgo de accidentes o caidas, e iniciar
el ejercicio en forma paulatina e incrementarlo gra-
dualmente a medida que se pierde peso.

Para iniciar un programa de actividad fisica, puede

comenzarse por enfatizar los siguientes consejos:

Realizar una caminata de 30 minutos por dia, por lo
menos cinco dias a la semana. Caminar a un paso que
alcance una ligera falta de aire, es decir, actividad vi-
gorosa que produzca cierta agitacion. Dos sesiones de
15 minutos al dia serian un buen comienzo, aunque es
necesario personalizar las recomendaciones.

Gradualmente, extender algunas de las sesiones a 40
minutos 0 mas para estimular la oxidacion de grasas.
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Incrementar la cantidad de actividad en la rutina dia-
ria y hacerla vigorosamente (como trabajo doméstico,
jardineria y otras).

. Reducir la cantidad de tiempo gastado en actividades
sedentarias; por ejemplo, ver television.

. Considerar un entrenamiento de rendimiento para con-
servar la masa muscular y mantener el gasto energéti-
co basal.

. Encontrar maneras de hacer el ejercicio placentero como

escuchar musica simultaneamente, buscar comparie-
ros de ejercicio o asistir a eventos deportivos publicos.

Bibliografia

Caspersen CJ, Powell Kg, Christenson GM. Physical activity, exercise and
physical fitness: Definitions and distinctions for health related
research. Public Health Rep 1985; 100:126-131.

Davis P, Phinney S. Use of exercise for weight control. En: Blackburn G,
Kanders B, eds. Obesity. Pathophysiology, pshichology, and
treatment. Nueva York: Champan and Hall (Chapman and Hall
Series in Clinical Nutrition), 1994: 217-230.

Fogelholm M, Kukkonen-Harjula K, Oja P. Eating control and physical
activity as determinants of short-term weight maintenance after
a very-low-calorie diet among obese women. Int J Obes Relat
Metab Disord 1999; 23(2):203-210.

Fox K. Aetiology of obesity. XI: Phyisical inactivity. En: Obesity. The
report of the British Nutrition Task Force. Londres: British
Nutrition Foundation/Blackwell Science (Blackwell Science for
the British Nutrition Foundation), 1999:116.

Fox K. Treatment of obesity. 111: Physical activity and excercise. En:
Obesity. The report of the British Nutrition Task Force. Londres:
British Nutrition Foundation/Blackwell Science (Blackwell
Science for the British Nutrition Foundation), 1999:165-174.

Goldfield GS, Kalakanis LE, Ernest MM, Epstein LH. Open-loop feedback to
increase physical activity in obese children. Int J Obes Relat
Metab Disord 2000; 24(7):888-892.

Harris SS, Casperson CJ, DeFriese GH, Estes EH Jr. Physical activity
counselling for healthy adults as a primary preventive
intervention in the clinical setting: Report for the US preventive
services task force. JAMA 1989; 261:3590.




164

sobrepeso y obesidad capitulo nueve

Pate RR, Pratt M, Blain SN, Haskell WL, Macera CA, Bouchard C et al.
Physical activity and public health: A recommendation from the
Centers for Disease Control and Prevention and the American
College of Sports Medicine. JAMA 1995; 273:402-408.

Tudor-Locke C. A preliminary study to determine instrument
responsiveness to change with a walking program: Physical
activity logs versus pedometers. Res Q Exerc Sport 2001;
72(3):288-292.

Tudor-Locke C, Ainsworth BE, Whitt MC, Thompson RW, Addy CL, Jones
DA. The relationship between pedometer-determined ambulatory
activity and body composition variables. Int J Obes Relat Metab
Disord 2001; 25(11):1571-1578.

Tudor-Locke CE, Bell RC, Myers AM, Harris SB, Lauzon N, Rodger NW.
Pedometer-determined ambulatory activity in individuals with
type 2 diabetes. Diabetes Res Clin Pract 2002; 55(3):191-199.

Van Baak M, Saris W. Exercise and obesity. En: Kopelman PG, Stock MJ,
eds. Clinical obesity. Londres: Blackwell Science, 1998: 429-468.

Welk GJ, Differding JA, Thompson RW, Blair SN, Dziura J, Hart P. The
Utility of the digi-walker step counter to assess daily physical
activity patterns. Med Sci Sports Exerc 2000; 32(9 supl):S481-
$488.

Yamanouchi K, Shinozaki T, Chikada K, Nishikawa T, Ho K, Shimizu S.
Daily walking combined with diet therapy is a useful means or
obese NIDDM patients not only to reduce body weight but also to
improve insulin sensitivity. Diabetes Care 1995; 18(6): 775-778.



Apoyo 1C
motivacional y
adherencia al
tratamiento

Simén Barquera, Ismael Campos, Florisa Barquera
y Marfa de los Angeles Villanueva

A diferencia de la faringitis, la diarrea y otras infecciones
que generalmente se eliminan con un tratamiento
adecuado, las enfermedades crénicas requieren de

medidas permanentes para su control, ya que adn no
existe una cura contra ellas. Lo que si hay son
tratamientos efectivos para controlar la obesidad, la
diabetes y la hipertension, por ejemplo, y evitar sus
complicaciones, pero seguirlos requiere de una gran
motivacion en el paciente; no es lo mismo tomar una
pastilla diariamente durante siete dias para la
faringitis, que modificar permanentemente el estilo de
vida, y llevar a cabo un plan de alimentacion de buena
calidad, restringir el consumo de energia y aumentar
paulatinamente la actividad fisica.

QUE EL solo hecho de darle
informacion al paciente sobre las practicas que debe seguir
para mejorar su salud, dificilmente se traducira en un cambio
de conducta y en la modificacion de su dieta.

Cumplir con el tratamiento y llevar una alimentacion
saludable conducen a un mejor estilo de vida y contribuyen
al control del sobrepeso, la obesidad y sus complicaciones.
En el tratamiento de la obesidad es necesario tomar en cuen-
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ta la motivacion y la adherencia del paciente a éste, las cua-
les pueden evaluarse desde el inicio y, generalmente, se aso-
cian con los resultados que se obtienen. Sin embargo, aun
los buenos resultados no necesariamente se mantienen cons-
tantes: diversos factores bioldgicos, sociales y ambientales
pueden interferir en la respuesta al tratamiento.

El control de peso, como cualquier otro problema cré-
nico, requiere de modificaciones permanentes de estilo de
vida. Si bien esto no es algo sencillo, se han identificado
diversos componentes que facilitan este control en los pa-
cientes, entre ellos, dos de los mas importantes tienen que
ver con la motivacion: conocimiento de la enfermedad (edu-
cacion) y actitud proactiva. Saber a ciencia cierta los meca-
nismos por los cuales se genera el sobrepeso y cémo produce
otras enfermedades crénicas es una ventaja importante que
el médico puede fortalecer. De igual manera, una actitud pro-
activa favorece los buenos resultados. Las actitudes de nega-
cién, depresion, rebeldia y agresion son una barrera para la
aceptacion activa del problema.

A pesar de que la orientacién alimentaria desempefia
una funcién importante en la promocion de la adherencia al
régimen alimentario, la efectividad de dicha orientacion por
si sola en el control de la obesidad ha sido cuestionada. La
obesidad requiere de cambios en el estilo de vida, y la adhe-
rencia al tratamiento prescrito puede ser baja. Muchos pro-
gramas existentes se enfocan en la transferencia del
conocimiento; sin embargo, ni un conocimiento general so-
bre la obesidad ni el conocimiento especifico de los aspectos
particulares de dicha enfermedad promueven el control me-
tabolico de quienes la padecen. En este sentido, se ha encon-
trado que existe un umbral después del cual los incrementos
posteriores en el conocimiento no conllevan mejoras conse-
cutivas en el control de la enfermedad. La identificacion de
factores que evitan un cambio de comportamiento del pa-
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ciente y la utilizacion de diversas estrategias para erradicar-
los, conllevan el disefio de una intervencion educativa que
propicie la modificacion de las decisiones que, en lo subse-
cuente, tomard el paciente respecto a su estilo de vida.

Debido a que los diversos aspectos de la vida del pa-
ciente se encuentran interrelacionados y se afectan entre si,
un cambio positivo en cualquier &rea relacionada con la obe-
sidad (como la dieta o la actividad fisica) hara que se active
una serie de cambios positivos en otros d&mbitos. Por ejem-
plo, al mejorar la habilidad de autocuidado, el paciente pue-
de mejorar el control de peso, desarrollar menos
complicaciones y conseguir tanto una mejor calidad de vida
como un mayor bienestar en cuanto a su salud. Por otro lado,
la razén por la cual existe una escasa mejora en los indivi-
duos con obesidad, es la falta de participacién en su trata-
miento. Dicha participacion es el factor clave para el éxito en
el tratamiento de la obesidad, la cual demanda motivacion,
conocimientos y el apego a un régimen que involucra cam-
bios importantes de estilo de vida.

Situacion actual de la educacién sobre
problemas de obesidad

En muchos paises, s6lo una pequefia parte de los pacientes
con obesidad reciben educacién para tratar de manera ade-
cuada su enfermedad. Los programas educativos implican una
demanda significativa para los proveedores de salud, ya que
requieren de grandes lapsos de tiempo, capacitacion especi-
fica, habilidades de ensefianza y comunicacion, actitud de
apoyo Yy disposicion para escuchar y negociar. Adicionalmen-
te, aun cuando la educacion nutricional es aceptada por al-
gunos proveedores de salud como una pieza fundamental en
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las intervenciones, en general no se tienen suficientes edu-
cadores en nutricion calificados para satisfacer la demanda.

Aspectos determinantes del éxito en la
modificacion de conducta

Debido a que influyen de forma determinante en la obesidad
y sus complicaciones, las caracteristicas individuales del pa-
ciente deben tomarse en cuenta para implementar cambios
en su estilo de vida y modificar su conducta.

La edad del paciente es un factor importante; un meta-
analisis de intervenciones educacionales en adultos mostrd
una relacion inversa entre la edad y los resultados sobre co-
nocimiento. Por otro lado, en un estudio sobre las diferen-
cias por sexo en los aspectos conductual, fisico y psicosocial,
se encontrd que los hombres poseen menos dificultades para
resolver problemas relacionados con su enfermedad que las
mujeres. Sin embargo, a pesar de que los hombres como gru-
po parecen sentirse mas a gusto y tener mas éxito en el ma-
nejo de la enfermedad que las mujeres, algunos individuos
no siguen dicho patrén.

El tipo y el nivel de apoyo que recibe el paciente de
parte de otros miembros de la familia, o de la sociedad en
general, puede afectar de manera importante el autocuidado
del paciente. Es importante fomentar, previo consentimiento
del paciente, la asistencia ocasional de familiares a las citas
con el profesional de salud, ya que a este Gltimo dichas re-
uniones le proveen de informacion invaluable para la identi-
ficacion de problemas especificos sobre el manejo de la
obesidad de aquél, asi como de las herramientas que resuel-
ven estas dificultades. Asimismo, es importante recomendar
que se discuta sobre el tema en el hogar, o bien que los
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miembros de la familia y la persona con obesidad asistan a
grupos de apoyo para poder mantener la armonia y evitar
tensiones.

Debe hacérsele ver al paciente que las dificultades con
el manejo de su padecimiento no indican una falta de compe-
titividad o de capacidad de su parte, y que la obesidad es una
enfermedad demandante que requiere de un control comple-
jo. También serd atil identificar los aspectos de autocuidado
que el paciente puede manejar de manera correcta. Es esen-
cial dar al paciente metas realistas y no demasiado ambicio-
sas para cambiar sus héabitos alimentarios, asi como
proporcionarle un apoyo continuo para alcanzar los objetivos
preestablecidos.

Muchos determinantes psicosociales del comportamien-
to de adherencia ya han sido estudiados. Diversos modelos,
incluyendo la teoria del comportamiento planeado (TOPB, por
sus siglas en inglés) y el modelo de creencias de salud (MCS),
hacen énfasis en que las actitudes, las relaciones sociales y
las creencias son las influencias mas grandes sobre el com-
portamiento en salud. El MCS propone que un conjunto de
creencias contribuye a la motivacion de la gente para com-
prometerse con un comportamiento saludable. Por ejemplo,
cuando una persona cree que esta en riesgo de complicacio-
nes secundarias y que la adherencia al tratamiento dietético
reduce este riesgo, es mas probable que se comprometa a
realizar cambios favorables en su alimentacion.

La evaluacidn de las creencias especificas sobre la obe-
sidad, las habilidades de autocuidado y autorresolucién de
problemas, y el nivel de apoyo emocional y practico tanto de
los familiares como de la sociedad en general, es béasica. Asi,
las intervenciones clinicas y educativas deben enfocarse en
cualquier dificultad o deficiencia percibida en los términos
mencionados anteriormente, lo cual es indispensable para una
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educacion nutricional efectiva. Por lo tanto, para elegir la
mejor intervencién al educar a pacientes con obesidad, es
necesario entender todos los factores que influyen en el pro-
blema, incluyendo su etiologia, sus complicaciones y la seve-
ridad de las mismas, edad y género del paciente y el medio
socioecondmico en el que se desenvuelve, entre otros.

Los programas de modificacion de conducta

Los programas de modificacion de conducta hacen énfasis en
sus consecuencias. Sélo cuando aparece después de realizar
una conducta-objetivo y no se presenta en otras situaciones,
una consecuencia se denomina contingente. EI cambio que
se produce cuando las consecuencias son contingentes a cier-
tas conductas, es el control de los habitos. Para iniciar un
programa de modificacion de conducta, puede establecerse
un registro de linea basal. Se le llama asi, debido a que el
paciente modificard sus habitos de ingesta a partir del moni-
toreo de circunstancias concretas. El objetivo del registro es
detectar los patrones que existen en los habitos, esto es, si el
paciente come mas a ciertas horas, bajo qué condiciones, en
compariia de alguien en especial, etcétera. Este registro per-
mite conocer las situaciones, actividades y estados de &nimo
en los cuales el paciente esta acostumbrado a comer. Al lle-
var dicho registro, es importante anotar las situaciones que
le motivan a comer y describir cdmo se siente al ingerir ali-
mentos. Con el fin de estandarizar los motivos que lo impul-
san y el nivel de apetito que maneja, se recomienda afiadir al
registro de alimentos los siguientes valores para calificar los
€oNsumos:
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Motivo Nivel de apetito
1. Obligacion 0 = nada

2. Compromiso 1 = antojo

3. Antojo 2 = hambre

3 = compulsién (tanto consciente
como encubierta)

Una vez que el paciente realiza su diario de alimenta-
cién, es necesario identificar las razones o excusas que em-
plea con mayor frecuencia para comer en exceso; una vez
identificadas dichas situaciones, es més facil evitarlas. El tra-
tamiento debe destinarse a modificar las situaciones que es-
timulan el apetito, la propia conducta de los pacientes hacia
la comida, y las consecuencias y acontecimientos que se pro-
ducen después de comer, aun cuando los primeros programas
se ocupen béasicamente de la comida. Algunas de las reco-
mendaciones basicas para mejorar y garantizar la motivacion,
asi como una adherencia adecuada al tratamiento, son las
siguientes:

Técnicas asociadas con los estilos de vida

. Llevar un diario de alimentacién

. Examinar los patrones de alimentacion

. Realizar varias comidas al dia

. Conocer las ventajas de cada tipo de comida

. Realizar examenes de los tipos de comida

. Prevenir el acto de comer de forma automatica
. Identificar los estimulos que motivan la ingesta
. Pesar al paciente con regularidad

. Conservar una grafica de peso

. Modificar el tipo de alimentacion

. No realizar otra actividad mientras se come

. Seguir un plan alimentario
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. Procurar comer siempre en un mismo lugar

. Evitar “limpiar” el plato

. Dejar los cubiertos sobre la mesa después de cada bo-
cado

. Comer pausadamente y sin prisas

. Ir de compras con el “estémago lleno”

. Realizar las compras con una lista previamente prepa-
rada

. Comprar alimentos que requieran preparacion

. Mantener fuera de la vista los alimentos “problema”

. Mantener a la vista los alimentos “sanos”

. Evitar comidas copiosas

. Identificar e interrumpir cadenas de conductas

Técnicas relacionadas con el ejercicio

. Mantener un registro de la actividad fisica

. Aumentar las caminatas

. Conocer el gasto caldrico de diversas actividades

. Utilizar las escaleras siempre que sea posible

. Utilizar un “cuenta pasos” para registrar el nivel dia-

rio de actividad

Técnicas asociadas con la actitud

. Conocer los beneficios de bajar de peso y las causas de
la obesidad

. Confrontar o ignorar los antojos

. Establecer metas realistas

En la consulta de seguimiento es necesario comparar
el estado actual del paciente con el que present6 durante la
consulta anterior, mediante el uso de diversos indicadores
como el cambio en peso, el indice de masa corporal (IMC), la
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presion arterial, el porcentaje estimado de masa grasa, el
puntaje promedio de actividad fisica o los cambios registra-
dos en algln indicador bioquimico de riesgo como los trigli-
céridos y el colesterol. Una vez analizados estos pardmetros,
deben comentarse con el paciente para tratar de relacionar
los resultados (tanto positivos como negativos) con la con-
ducta durante el periodo evaluado. El médico siempre debe
investigar como sigue el paciente su dieta, su programa de
actividad fisica, el tratamiento médico y otras recomenda-
ciones que se le hayan dado, para identificar los problemas y
dificultades, proponer soluciones y tratar de concluir la se-
sién, siempre que sea posible, con un balance positivo y
motivador.

Confrontacién de resultados

Es sumamente importante inducir a los pacientes a hacer un
buen manejo de sus resultados, independientemente de cué-
les sean éstos. Para ello, es recomendable fomentar en los
pacientes respuestas optimistas en cada sesion. Un ejemplo
de estas respuestas puede verse a continuacion.

Respuestas optimas para los pacientes ante
sus resultados

Resultados significativos: deben tenerse presentes en todo
momento para que el paciente mantenga la intensidad de su
esfuerzo. Invitelo a visualizar su préxima meta a corto, me-
diano y largo plazos. Seguramente, el paciente esta imple-
mentando correctamente todas las indicaciones, por lo cual
debe seguir asi.
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Resultados modestos: recuérdele a su paciente que todo
resultado positivo, por pequefio que sea, representa un be-
neficio para su salud, y que en cada persona pueden variar
los tiempos para alcanzar los resultados esperados. Analice
cémo podrian mejorar los buenos resultados, e invite a su
paciente a mantener o mejorar el seguimiento de sus indica-
ciones.

Resultados negativos: ayldele a su paciente a hacer
un recuento cuidadoso para identificar los problemas que tuvo
para seguir los cambios y cémo podria mejorar; posterior-
mente, haga los ajustes necesarios. Después trate de ser op-
timista y extraer informacion y experiencia valiosa del intento.
El paciente, como lo hace un buen deportista, debe dejar
atras la mala racha y comenzar de nuevo. Se tiene en su
favor la certeza de que las medidas adoptadas no son sufi-
cientes para dar el resultado esperado; tiene que hacer mas,
y rendirse no debe ser una opcién, menos ain cuando esté la
salud de por medio.

Los pacientes con obesidad y otras enfermedades cro-
nicas requieren de alta calidad en la atencion de su salud, en
el sentido de que se debe hacer lo necesario para tener pa-
cientes informados, proactivos y motivados, al igual que en
interaccion con un equipo profesional actualizado. EI médico
moderno debe desarrollar la capacidad de implantar trata-
mientos adecuados, seguros y eficaces, acompafiados de mo-
tivacion, y debe tener una buena capacidad para transmitir a
los pacientes conocimientos y sistemas que los apoyen en la
toma de decisiones relacionadas con su alimentacion y salud.
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Consideraciones
generales para
el tratamiento
farmacologico
de la obesidad

Simén Barquera e Ismael Campos

El empleo de farmacos que contribuyen a la pérdida o
control de peso, constituye una alternativa importante
al tratar la obesidad, ya que puede mejorar en gran
medida el pronostico, al igual que la adherencia del
paciente al tratamiento. Es importante subrayar, sin
embargo, que esta alternativa debe establecerse como
parte de un programa integral que busque, no sélo
producir una baja de peso adecuada, sino también
establecer conductas y mecanismos de defensa que
permitan un control de peso a largo plazo, una vez
terminado el tratamiento.

DE PROFESIONALES DE la Salud
(North American Society of Health Professionals) apoya el uso
seguro y adecuado de farmacoterapia para la pérdida de peso
en pacientes adultos y en riesgo de comorbilidades relacio-
nadas con la obesidad.

En México, la prescripcién de farmacos para el trata-
miento de la obesidad est& contemplada por la Secretaria de
Salud (SSA) en la Norma Oficial Mexicana NOM-174-SSA1-1998.
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En ella se indica que el tratamiento farmacoldgico debe ser
precedido por una evaluacion médica y nutricional, basada
en indicadores clinicos, dietéticos y antropométricos, que
incluyan el indice de masa corporal (IMC), el indice cintura-
cadera (ICC), la circunferencia de cintura (CC) y las pruebas
de laboratorio correspondientes. De acuerdo con la norma
mencionada, existen criterios especificos y recomendaciones
para prescribir medicamentos autorizados para el tratamien-
to de la obesidad o el sobrepeso; deberan considerarse sobre
todo cuando no se obtiene una respuesta adecuada del trata-
miento dietético y el ejercicio. Aunque existen algunas dife-
rencias entre los consensos internacionales y la norma, los
criterios de esta Ultima se han elaborado con el propdésito de
evitar tratamientos inapropiados que puedan comprometer
seriamente la salud del paciente, como los que se presentan a
continuacion:

1. No deben usarse tratamientos estandarizados; éstos
deben adecuarse a las caracteristicas y condiciones de
cada paciente.

2. No deben prescribirse medicamentos secretos, fraccio-
nados o a granel.

3. El médico debera explicarle al paciente el tipo de me-
dicamento que va a ingerir, su nombre comercial y far-
macoldgico.

4. El médico debera sefialarle al paciente la dosificacion

del farmaco, sus reacciones y efectos colaterales, asi
como su interaccion con otros insumos y la duracion
del tratamiento.

Las consideraciones anteriores responden a una pro-
blematica real que se presenta en México: la prescripcion de
tratamientos farmacol6gicos estandarizados, secretos o frac-
cionados. Esto ultimo es un peligro potencial, debido, princi-
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palmente, a que no se conoce la formula de los medicamen-
tos, y en caso de emergencia o de que el paciente manifieste
sensibilidad a ellos —en el mejor de los escenarios posibles—,
es practicamente imposible que otros profesionales puedan
determinar qué compuestos fueron administrados; asi, la re-
comendacion que suele darsele al paciente es suspender el
tratamiento. El médico tiene la obligacidn de recetar medica-
mentos de patente debidamente autorizados por la SSA y
explicarle al paciente la razén de la prescripcion y la dosifi-
cacién, asi como advertirle sobre posibles efectos secunda-
rios e interacciones. Ademas, debe monitorear el curso del
tratamiento. Cuando una persona se somete a dietas hipoca-
léricas, a un programa de ejercicio y a la ingesta de farmacos
que actlan sobre el sistema nervioso, debe mantenerse una
supervision permanente y un riguroso control para detectar
a tiempo probables complicaciones o efectos secundarios. Un
tratamiento con una buena supervisién y con indicaciones
adecuadas suele ser seguro.

Caracteristicas ideales de un medicamento
para el tratamiento de la obesidad

Los medicamentos para combatir la obesidad deben: a) tener
un potencial nulo de abuso o dependencia; b) propiciar la pérdi-
da de tejido adiposo sin pérdida importante de tejido muscu-
lar; c) ser Utiles aun después de su administracion continua, y
d) ser seguros aun cuando se les administre con frecuencia.
Aunque todavia no existe un medicamento que retina
completamente todas las caracteristicas mencionadas, exis-
ten algunos que ofrecen buenos resultados y cuya seguridad
y bajo potencial de abuso han sido demostrados ampliamente
en el ambito internacional. En México no existen muchos
estudios al respecto; sin embargo, el uso de estos medica-
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mentos se remonta a la década de los afios setenta. Un oficio
con datos del Centro Nacional de Farmacovigilancia e Infor-
macién de Medicamentos, emitido el 17 de marzo de 2004
por la Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos
Sanitarios (cofepris) de la SSA, menciona no haber recibido
ningun informe sobre reacciones adversas que pudieran pro-
vocar los anorexigénicos de segunda generacion, a escala na-
cional y desde 1997 hasta el afio 2004. En general, el
tratamiento médico para controlar la obesidad ha sido objeto
(sobre todo en la década de los ochenta) de diversas criticas
no fundamentadas; se ha dicho que ocasiona una recupera-
cién répida del peso una vez que se suspende o que produce
un efecto de tolerancia, el cual limita sus resultados después
de usarlo durante un tiempo. No obstante, es necesario reco-
nocer que un tratamiento integral debe enfatizar cambios en
el estilo de vida y promover el mantenimiento del peso sano.
Si el tratamiento administrado no contempla los aspectos an-
teriores, la pérdida de peso dificilmente puede mantenerse.
Ademaés, de la misma forma que el tratamiento para la diabe-
tes, la hipertension y otros problemas crénicos, los medica-
mentos para adelgazar no producen efectos permanentes, lo
cual, lejos de ser un factor para descalificar esta alternativa
terapéutica, debe ser un aspecto explicito del tratamiento.
Los pacientes no deben tener la expectativa de quedar “cura-
dos” al término del tratamiento. Una vez alcanzado un peso
saludable, el médico debe orientarlo sobre cdmo lograr un
mantenimiento adecuado del peso.

Seleccion de los pacientes parael
tratamiento farmacoldgico de la obesidad

Otro aspecto importante en el tratamiento farmacolégico de
la obesidad es la seleccion de los pacientes que pueden bene-



barquera s y col tratamiento farmacolégico de la obesidad

ficiarse y responder adecuadamente a esta alternativa. En la
mayoria de los casos es deseable iniciar, en primer lugar, con
modificaciones en la dieta y la actividad fisica. Si el paciente
no responde adecuadamente a estos cambios o tiene dificul-
tad para mantener el apego a su plan alimentario, con el
consecuente fracaso para bajar de peso, la farmacoterapia
puede ser considerada como un apoyo.

El proceso de cambio de una conducta suele presentar
cuatro fases: a) la de precontemplacién, que se refiere al
momento en que el sujeto todavia no ve su propia conducta
como un problema; b) la de contemplacién, durante la cual
el sujeto ya asume su conducta como un problema y, aunque
duda en cambiarla, busca informacion al respecto; c) la de
preparacion, que consiste en la decision firme de cambiar la
conducta, y d) la de accién, que marca el momento en el que
el sujeto emprende el cambio de conducta. Asi, es sumamente
importante identificar en qué fase del proceso de cambio se
encuentra el paciente, antes de prescribir 0 no un tratamiento
farmacolégico. Lo anterior se debe a que, quienes se encuen-
tran en la fase de contemplacién, tienen una respuesta me-
nor que quienes se preparan para el cambio, y estos ultimos,
a su vez reaccionan con menor efectividad que quienes estan
cambiando. Las personas que no se encuentren en una fase
Optima para el tratamiento, pueden ser motivadas por el médi-
co mediante el establecimiento de metas realistas y précticas.

En el caso de individuos con enfermedades crénicas
como hipertension o diabetes mellitus no controladas, antes
de recibir un tratamiento integral para bajar de peso, debe-
ran lograr primero una estabilizacion con el especialista co-
rrespondiente. Asimismo, los pacientes con trastornos
neuropsiquidtricos tienen que ser tratados en conjunto con
el especialista para evitar posibles interacciones con otros
medicamentos. Personas con insomnio, ansiedad o proble-
mas de estrés deben ser valoradas cuidadosamente, ya que
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los supresores de apetito suelen producir, en algunos casos,
ansiedad y dificultad para conciliar el suefio.

En resumen, existe una serie de aspectos importantes

que deben evaluarse al iniciar un tratamiento con anorexigé-
nicos en pacientes con obesidad:

R

Descartar enfermedades del sistema nervioso central,
como epilepsia, trastornos convulsivos y depresion, asf
como cualquier tratamiento con medicamentos que
actlien a ese nivel, para evitar posibles interacciones.
Descartar historia de drogadiccion o abuso de medica-
mentos.

Descartar migrafia y cefaleas tensionales crdnicas.
Descartar insomnio.

Descartar trastornos de ansiedad.

Identificar otros medicamentos utilizados por el pa-
ciente y evaluar posibles efectos sinérgicos o interac-
ciones (en particular es importante descartar el uso
de antigripales con pseudoefedrina, antiasmaticos beta-
adrenérgicos, etc.).

Identificar la reaccion del paciente a diversos estimu-
lantes como los antigripales, la cafeina, etcétera (pues
una persona que se altera mucho con una taza de café
puede ser muy sensible a cualquier anorexigénico, por
lo cual habria que evaluar cuidadosamente su uso).
Existen otros criterios subjetivos pero que pueden ser
importantes, como el grado de motivacion y acertivi-
dad del paciente, su disciplina, sus recursos econémi-
cos o el motivo que lo llevé a solicitar el tratamiento.

Una vez descartados todos los riesgos posibles, cuan-

do se identifica a un paciente susceptible de beneficiarse con
el uso de anorexigénicos es necesario:
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Explicarle claramente la funcién del medicamento que
se le va a dar, las posibles molestias y la importancia
de apegarse a las indicaciones. Es importante comen-
tarle que generalmente se presenta algo de reseque-
dad en la boca y que el medicamento tiene un efecto
estimulante sobre el sistema nervioso los primeros dias,
el cual va disminuyendo paulatinamente. Sin embar-
go, en caso de que el paciente sea muy sensible al
medicamento y éste le cause nerviosismo, dolor de
cabeza o0 alguna otra molestia, lo mejor sera suspen-
derlo.

En general es recomendable comenzar con la dosis més
pequefia, especialmente en pacientes que nunca antes
hayan recibido un tratamiento similar, pacientes jove-
nes o pacientes con alteraciones del suefio.

Hay que invitarlo a llamarle al médico en caso de cual-
quier duda o molestia.

Debe aclararsele que el tratamiento no sustituye el
ejercicio ni la dieta, sino que es simplemente un com-
plemento. No es la panacea.

También es necesario que los pacientes no pasen mas
de seis horas continuas sin comer, pues ello les puede
producir hipoglucemia, mareos y otras molestias que,
ademas de ser desagradables, acabarian siendo atri-
buidas al medicamento.

Independientemente del farmaco que se le prescriba,
debe explicarsele que no se trata de anfetaminas, las
cuales no se encuentran disponibles en el mercado mexi-
cano por su alto potencial adictivo, sino de anorexigé-
nicos derivados del nucleo feniletilamina (entre los
cuales se encuentra el femproporex, la amfepramona,
la sibutramina, la fentermina, el clorbenzorex y la pseu-
doefedrina) o el mazindol (que aunque no es derivado
de este ndcleo, produce efectos muy similares).
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Dado que el desayuno es uno de los alimentos mas
importantes del dia, es recomendable que el medica-
mento se prescriba después de su consumo. Lo ante-
rior con el objetivo de asegurar un consumo minimo
de calorfas para comenzar el dia sin afectar el desem-
pefio.

Entre individuos y tratamientos hay muchas interac-
ciones. Anorexigénicos que funcionan muy bien en
algunas personas, a otras les producen muchas moles-
tias y a otras mas no les quitan el hambre ni les pro-
ducen ningun efecto; por ello, es necesario identificar
un tratamiento que no produzca molestias y le ayude
al paciente a tener una buena adherencia a su dieta.
Algunos pacientes a los que se les ha prescrito un tra-
tamiento efectivo por cierto periodo pueden presen-
tar tolerancia al mismo y disminucién de sus efectos
anorexigénicos. En algunos casos, es recomendable
cambiar el medicamento, lo cual tiene resultados sa-
tisfactorios, por lo que el médico debe evaluar esta
posibilidad.

En pacientes con estrefiimiento o hemorroides, es re-
comendable evitar el mazindol y la fentermina, pues
son de los farmacos que mas resequedad del tubo di-
gestivo producen; aunque, si es necesario, pueden pres-
cribirse acompafiados de algin laxante natural para
aminorar los efectos.

Conclusiones

El uso de la farmacoterapia en el tratamiento de la obesidad
es una alternativa reconocida en la actualidad. Su seguridad
depende de la evaluaciéon del médico y de una supervisién
constante. Su efectividad se relaciona con la implementacion
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de cambios complementarios en el estilo de vida, que preten-
den lograr conductas més saludables a largo plazo. El trata-
miento debe tener como objetivo lograr un peso que reduzca
riesgos de salud, ademéas de mantenerlo de manera indefini-
da. El inicio del tratamiento farmacolégico depende de la
valoracion médica de los riesgos que un individuo puede con-
traer si continla obeso. Estos tratamientos son Utiles en pa-
cientes con comorbilidades o complicaciones secundarias a
esta condicion.

Es importante subrayar que, segun el informe del gru-
po de trabajo de la Fundacién Britanica de Nutricién, un
medicamento no debe considerarse inefectivo cuando el pa-
ciente deja de perder peso, siempre y cuando mantenga el
que ya ha logrado bajar. Asimismo, sefiala que el uso cons-
tante de la farmacoterapia depende del balance entre los be-
neficios que aporta a la salud mantener el peso y los riesgos
potenciales adversos del medicamento.
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Farmacos para
el tratamiento
de la obesidad

Simén Barquera, Ismael Campos, Raul Morin, Gustavo Lonngi,
Gilberto Castafieda-Hernandez y Antonio Palma

El presente capitulo tiene como propésito
describir los medicamentos existentes para
el tratamiento de la obesidad, asi como sus

mecanismos de accion y principales
efectos.

APITULO anterior, para un sector
de individuos con obesidad, el tratamiento farmacoldgico, siem-
pre que sea seguro, puede constituir una estrategia comple-
mentaria para mejorar la adherencia a aquellos cambios en el
estilo de vida necesarios para controlar el peso y las comorbi-
lidades, o bien, para disminuir el riesgo de desarrollarlas.

La anterior es una indicacion internacionalmente
aceptada; sin embargo, todo tratamiento farmacolégico, ade-
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mas, tiene que cumplir con otras condiciones, de tal modo
que debe:

. Garantizar que el beneficio sea mayor que el riesgo;
. ser seguro y bien tolerado;

. producir el resultado deseado;

. ser costo-efectivo, y

. no ser adictivo ni producir efectos colaterales severos.

Desde finales de la década de los sesenta se encuentra
disponible en el mercado una serie de medicamentos para el
tratamiento de la obesidad derivados de la B-feniletilamina,
que carecen del potencial de abuso observado con las anfeta-
minas, también derivadas de esta molécula.

De estos medicamentos, los siguientes se encuentran
actualmente disponibles en el mercado mexicano y en el de
un gran namero de paises de Europa y América: fenproporex,
clorbenzorex, dietil-propion o amfepramona y fentermina
(ademés del mazindol, que no es derivado de esta molécula
pero tiene un mecanismo de accion similar), a los que se les
puede Ilamar anorexigénicos de segunda generacion.

De forma simplificada se puede decir que estos medi-
camentos tienen un efecto catecolaminérgico que produce
saciedad o reduce el hambre; en los estudios y meta-analisis
publicados se ha documentado que tienen una buena tole-
rancia y producen pérdidas de peso sustanciales, aunque al
suspenderlos el paciente tiene un alto riesgo de recuperar el
peso perdido si no adopta los cambios en su estilo de vida de
forma permanente (algo similar a lo que ocurre con otras
enfermedades crénicas como la diabetes y la hipertension).

En los afios noventa se desarrolld, a partir de la molé-
cula B-feniletilamina, un nuevo medicamento: la sibutrami-
na. Ademas de los efectos catecolaminérgicos de las sales
anteriores, la sibutramina tiene una accion serotonérgica.
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Recientemente se esté probando una serie de medica-
mentos que pueden coadyuvar al tratamiento de la obesidad;
entre ellos estan el bupropién (que es muy similar al dietil-
propién o a la amfepramona, disponible actualmente) y el
rimonabant, entre otros.

La controversia sobre el retiro de
anorexigénicos en 2000 y 2001

De acuerdo con HG Kinnell, en Europa, en el afio 2001, el
Comité de Productos Médicos Patentados (CPMP, por sus si-
glas en inglés) propuso eliminar todos los anorexigénicos de
segunda generacion sin previo aviso y sin hacer una con-
sulta, con el principal argumento de que éstos tenian una
tasa de beneficio/riesgo inaceptable. Mas tarde la mocién
tuvo que ser revocada por falta de evidencia que demostrara
que estos medicamentos no son seguros; lo anterior ocurrié
especialmente después de la publicacion de un articulo de
Manson y colaboradores, el cual demostraba que el tratamiento
con estos supresores del apetito tenian una tasa de benefi-
cio/riesgo de 20:1. Actualmente, la comision responsable de
esa recomendacion se encuentra bajo investigacion, ya que
no ha sido capaz de presentar las evidencias en las cuales
sustentd dicha propuesta.

Una de las visiones méas ponderadas sobre el tema es la
de los Institutos Nacionales de Salud de Estados Unidos de
América (NIH, por sus siglas en inglés), los cuales reconocen
que existe una serie de medicamentos que, como parte com-
plementaria de un tratamiento para la obesidad, puede con-
tribuir al control del peso, aun cuando al mismo tiempo
identifican las limitaciones de éstos. Tal posicion, actualiza-
da recientemente, es similar a la expresada en la mayoria de
los libros y revisiones sobre el tema, lo que ratifica la impor-
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tancia de estos farmacos para el control —que no para la cura-
cién- de la obesidad. La tendencia a recomendar Gnicamente
uno o dos medicamentos como coadyuvantes para el trata-
miento de la obesidad, es contraria a la vision universalmente
aceptada de que cada paciente es diferente y tiene necesida-
des particulares. Ello equivale a pretender retirar medicamen-
tos existentes, s6lo porque ha aparecido uno nuevo (seria
como retirar las sulfonilureas del mercado porque aparecie-
ron las tiazolidinedionas), hecho que a cualquier médico es-
pecialista en el &rea le pareceria inaceptable.*

Clasificacion fisiologica de los farmacos
antiobesidad

De acuerdo con su mecanismo de accion, para el tratamiento
de la obesidad se pueden considerar tres grupos de fArmacos:
1) los que reducen la ingesta de alimentos (anorexigénicos);
2) los que aumentan el gasto de energia (termogénicos), y 3)
los que interfieren con la absorcién o metabolismo de los
nutrientes.

El cuadro 12.1 presenta de forma breve los farmacos
que se utilizan para el tratamiento de la obesidad y el meca-
nismo de accién de los mismos.

Los medicamentos noradrenérgicos, catecolaminérgi-
cos 0 serotoninérgicos son los que reducen el apetito por su
efecto sobre el sistema nervioso central, basicamente sobre

* Para conocer mas sobre este tema, se recomienda al lector el editorial
de Andersen T y el articulo de Kinnell HG, aparecidos en el cuarto
numero de Obesity Reviews (una de las revistas cientificas de mayor
prestigio en el area de obesidad) de 2003.
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Cuadro 12.1

farmacos para tratar la obesidad

Clasificacion de farmacos y sustancias asociadas con el tratamiento de

la obesidad

Tipo de accion

Accion central

Mecanismo
Noradrenérgicos,
catecolaminérgicos

Serotoninérgicos

Combinado: seroto-
ninérgico y noradre-
nérgico
Catecolaminérgicos
de alto potencial
adictivo

Nombre
Fentermina (derivado de la B-feniletil-
amina)
Mazindol

Fenproporex (derivado de la B-feniletil-
amina)

Dietilpropion (derivado de la B-fenil-
etilamina)

Clorhidrato de amfepramona (derivado
de la B-feniletilamina)
Dexfenfluramina (retirado del mercado)
Fenfluramina (retirado del mercado)
Fluoxetina

Sibutramina (derivado de la B-feniletil-
amina)

Sulfato de anfetamina (derivado de la
B-feniletilamina)

Sulfato de dextroanfetamina (derivado
de la B-feniletilamina)

Metanfetamina (derivado de la B-fenil-
etilamina)

(Ninguno de los tres esta disponible en
México de forma comercial)

Accion periférica

Inhibidores de la
absorcion de grasa o
azlicar

Orlistat (grasa; inhibe su absorcion)
Olestra (grasa, como sustituto)
Acarbosa (azdcar; inhibe su absorcion)

Termogénicos

Incrementan la ac-
tividad metabélica
Inductores de la ter-
mogénesis

Levotiroxina
Liotironina
Efedrina

Diuréticos

Pérdida de liquidos

Espironolactona / amilorida / furose-
mida / clortalidona / bumetanida

Laxantes

Disminuye la absor-
cion de alimentos

Psyllum plantago, psicosulfato de sodio,
senosidos, Cassia acutifolia
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el hipotalamo. Debido a los riesgos potenciales que conllevan
su mal uso o el abuso en su consumo, esos farmacos deben
ser empleados sélo como parte de un tratamiento integral,
dirigido y supervisado por médicos. Con excepcion del ma-
zindol, dichos medicamentos son derivados de la feniletila-
mina. Mediante su mecanismo de accion, sintetizan o liberan
noradrenalina o inhiben su recaptura en los centros del ham-
bre y la saciedad a nivel hipotalamico.

Farmacos como el mazindol, el clorbenzorex, el fenpro-
porex, la fenfluoramina y la anfetamina, ademas de actuar a
nivel central, incrementan la actividad termogénica en el
tejido graso pardo, por lo que deben ser considerados tam-
bién como medicamentos que incrementan el gasto energéti-
co. Sin embargo, la anfetamina tiene un elevado potencial
adictivo que puede propiciar el abuso en su consumo, de ahi
que no se recomiende para el tratamiento de la obesidad.

El mazindol tiene un nucleo triciclico. Es un anoréxi-
co similar al esqueleto estructural de los neurotransmisores
(dopamina, norepinefrina y epinefrina). Estimula el consu-
mo de oxigeno, incrementa la cantidad de noradrenalina en
la grasa parda y retrasa el vaciado géstrico en forma signifi-
cativa.

Después de la administracion de compuestos noradre-
nérgicos supresores del apetito, se producen pequefios efec-
tos estimulantes sobre el sistema nervioso central (indice
cardiaco y presion arterial), por lo que aquellos deben pres-
cribirse con precaucion en pacientes que tienen riesgo car-
diovascular.

El fenproporex es un anoréxico que modifica la con-
ducta alimentaria mediante una actividad selectiva en los
centros hipotaldmicos del apetito y la saciedad. Adicional-
mente, sus propiedades lipoliticas, debidas a su accion acti-
vadora de la adenilciclasa, inducen la formacién de AMP ciclico
(adenosina-3', 5’-monofosfato) a partir de ATP (adenosina tri-
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fosfato); asimismo, aumentan el catabolismo lipidico, como
consecuencia de la activacién de la lipasa, la cual actta sobre
los triglicéridos desdoblandolos en glicerol y acidos grasos
libres que se oxidan rapidamente, lo que produce la pérdida
deseable de grasa en el tratamiento de la obesidad. En dosis
terapéuticas no estimula la corteza cerebral ni el sistema ner-
vioso simpdtico; sin embargo, esta contraindicado en pacien-
tes con insomnio crénico, tendencias homicidas o suicidas,
hipertension arterial no controlada, individuos menores de 18
afios 0 mayores de 65, embarazadas, pacientes que estan bajo
tratamiento con inhibidores de la MAO (monoamino oxidasa)
0 que en su trabajo desarrollan actividades de precision.

Este farmaco es bien tolerado, aunque algunos de los
efectos adversos que pueden presentarse con su uso son: ru-
bor, resequedad de boca, cefalea, diaforesis, aumento o dis-
minucion de la presion arterial, somnolencia, ataxia, vértigo
y constipacion.

La dosis que se utiliza regularmente es de 20 mg, 30 o
60 minutos antes del desayuno, por un periodo de aproxima-
damente 12 semanas.

El dietilpropidon o amfepramona es un farmaco de ac-
cién central con mecanismo noradrenérgico que ha demos-
trado ser eficaz por periodos de hasta seis meses. Prueba de
ello son el estudio controlado de Silverstone y el de McKay,
en donde se demuestra que los pacientes tratados con pla-
cebo por el mismo tiempo registraron respectivamente una
pérdida de peso menos importante (1.7 kg segun el primer
estudio, y 3.9 kg de acuerdo con el segundo). El dietilpro-
pion actla en forma directa sobre los receptores alfa y espe-
cialmente los beta-adrenérgicos. En dosis terapéuticas actia
principalmente en el hipotalamo regulando los centros de la
saciedad y el apetito; a nivel metabdlico, eleva la concentra-
cién sanguinea de glucosa, lactato, &cidos grasos libres y gli-
cerol, ademas de aumentar el metabolismo hasta en 20%. Los
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efectos adversos més frecuentes son: insomnio, hiperactivi-
dad, nerviosismo, taquicardia, relajacién de musculo liso y
retencidn urinaria. Cabe sefialar que esta contraindicado en
pacientes con trastornos psiquiatricos, hipertiroidismo, hi-
pertension grave, anorexia, insomnio crénico, embarazo, lac-
tancia, cardiopatia, tendencias homicidas o suicidas, asi como
en aquellos que son tratados con inhibidores de la MAO o
bloqueadores beta.

La dexfenfluramina es un farmaco de accién central
que, cuando se suministra con regularidad, se asocia con una
reduccidn selectiva de la grasa visceral y una reduccién de la
insulinorresistencia. Por su parte, la fenfluramina, a diferen-
cia de la anfetamina, no produce efectos sobre la presién
sanguinea, la temperatura o el suefio, pero reduce la ingesta
de alimentos (en menor proporcion que la dexfenfluramina)
y produce una gran euforia en pacientes que han consumido
anfetaminas previamente. Se omiten mayores detalles sobre
estas sustancias, ya que tanto la dexfenfluramina como la
fenfluramina fueron prohibidas por la Administracion de Dro-
gas y Alimentos de los Estados Unidos (FDA, por sus siglas en
inglés), debido a que existe una asociacién entre su consumo
y el desarrollo de valvulopatias. Actualmente tampoco se co-
mercializan en México.

La fluoxetina es un farmaco antidepresivo pero que ha
sido empleado, durante los Ultimos afios y en dosis mayores
a las habituales (tres comprimidos de 20 mg al dia), como
auxiliar en el tratamiento de la obesidad. Su mecanismo de
accion es parecido al del grupo serotoninérgico; no obstante,
hasta la fecha la FDA no ha aprobado su uso para dicho tra-
tamiento.

La sibutramina es un derivado de la feniletilamina,
inhibidor de la recaptura de serotonina y noradrenalina. Ac-
tla como anoréxico al provocar saciedad, por lo que dismi-
nuye la ingesta de alimentos y, a su vez, causa pérdida de
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peso. Ademés, aumenta el consumo de oxigeno y, probable-
mente, produce un efecto termogénico. Tras el tratamiento
con sibutramina se observa una reduccion del indice cintura-
cadera (ICC), sobre todo, del perimetro de la cintura. Produce
un descenso del colesterol total, del LDLc, del 4cido Urico y
de los triglicéridos, asi como un aumento del colesterol HDLc.
Estudios realizados con este medicamento muestran que es
bien tolerado por los obesos, pero puede provocar cefalea,
estrefiimiento, insomnio, taquicardia, irritabilidad, sequedad
en mucosas Y alteracion del gusto. La sibutramina esta con-
traindicada en algunas personas que padecen afecciones car-
diovasculares pero, sin duda, los pacientes hipertensos son
los que deben ser considerados como grupo de mayor riesgo;
la razén de ello es que, bajo el efecto del medicamento, los
pacientes han registrado un incremento de 3-5 mmHg en la
presion sanguinea diastélica y de 2-3 latidos por minuto en
la frecuencia cardiaca, las cuales no retornan a su linea basal
sino hasta dos afios y medio después de haber concluido el
tratamiento.

El orlistat es un derivado semisintético de la lipostati-
na, que, al inhibir la accion de la lipasa, impide la hidroliza-
cién de la grasa y propicia que esta Ultima se elimine por las
heces, reduciendo 30-32% su absorcion. Por lo anterior, el
orlistat esta contraindicado cuando se consumen dietas muy
bajas en grasa. Se recomienda que el tratamiento con este
farmaco se acompafie de una dieta hipocalérica y equilibrada
(con por lo menos 25% de calorias totales provenientes de
grasas).

Algunos estudios donde se ha empleado este farmaco
notifican decrementos en las concentraciones séricas de al-
gunas vitaminas liposolubles; sin embargo, esas reducciones
son tan poco importantes que dichas concentraciones logran
mantenerse en un nivel adecuado, por lo que no se requiere
de suplementacion. No obstante, la informacién minima de
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prescripcion en EUA recomienda la adicion de suplementos
vitaminicos dos horas antes de las comidas o dos horas des-
pués para evitar una reduccion en los niveles séricos de vita-
minas liposolubles. Es posible la aparicién de reacciones
adversas de tipo gastrointestinal. Sin embargo, como con el
resto de los fA&rmacos coadyuvantes en el tratamiento de la
obesidad, el orlistat debe emplearse junto con un tratamien-
to dietético, un aumento de la actividad fisica y un programa
de educacion nutricional.

La olestra es un producto de la esterificacion de la
sucrosa, que se emplea como sustituto de la grasa y reduce la
absorcion y la concentracion de colesterol en la sangre (en
especial del LDLc). No se trata de un medicamento, sino de
un sustituto industrial de la grasa, por lo cual no se incluyen
mayores detalles en el presente capitulo; ademas, ain no se
ha definido la importancia de su uso en la prevencion de la
obesidad.

La acarbosa es un inhibidor reversible de la amilasa y
la alfa-glucosidasa, que retarda e inhibe la absorcién de disa-
caridos, oligosacaridos y carbohidratos complejos, a expen-
sas de un incremento en el peristaltismo intestinal. Se ha
notificado que en modelos animales disminuye la expresion
de algunos factores lipogénicos, el depdésito de lipidos y la
hiperfagia. Vaselli y colaboradores han descrito que, en suje-
tos que reciben acarbosa, se disminuyen: el peso corporal,
los triglicéridos, la dosis de insulina requerida, el tamafio de
los adipositos y el porcentaje de grasa respecto al peso cor-
poral total. Por ello, ha sido utilizada para prevenir la obesi-
dad y como auxiliar en el tratamiento de ese padecimiento
entre pacientes diabéticos; asi, la acarbosa mantiene un ade-
cuado control glucémico cuando se le combina con un trata-
miento dietético apropiado. Sin embargo, su empleo como
tratamiento de la obesidad no esta autorizado.
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Debido a que las hormonas tiroideas (HT) modifican el
metabolismo basal, se ha evaluado ampliamente la influencia
de la funcion tiroidea y su potencial terapéutico en el trata-
miento de la obesidad. Esta Ultima en ocasiones se asocia
con la resistencia periférica a las HT o con alteraciones en la
relacion T4/73 o T3/T3 reversa. Por esa raz6n, muchos médi-
cos prescriben en sus tratamientos la levotiroxina o la lioti-
ronina. Se sabe que este tipo de tratamientos producen pérdida
de peso a expensas de grasa; no obstante, también lo hacen a
expensas de la masa corporal, por lo que el balance de nitré-
geno se altera y el aporte de proteinas debe ser vigilado es-
trechamente. Ademads, con la utilizacién de HT pueden
aparecer efectos como nerviosismo, sudoracién profusa, pal-
pitaciones, cansancio, defecacion frecuente y cardiomiopatia
tirotoxica. Es importante sefialar que su empleo esté contra-
indicado en infarto agudo, tirotoxicosis, insuficiencia supra-
rrenal no corregida y alergia al yodo.

Por su parte, la d-norpseudoefedrina es un simpatico-
mimético que actla sobre los almacenes de liberacion facil,
produciendo una liberacion leve y breve de catecolaminas,
con deplecion répida y temporal sobre los receptores alfa y
beta-adrenérgicos. En el hipotalamo regula los centros de la
saciedad y el hambre, y a nivel periférico (tejido adiposo)
produce un efecto termogénico al estimular el consumo de
oxigeno por via adrenérgica. La d-norpseudoefedrina es un
farmaco que tiene una vida media de aproximadamente 10
horas y se excreta por via renal (55-75%) y hepatica. La dosis
utilizada es de 30-50 mg/dia.

En un estudio realizado entre poblacion mexicana por
Morin y colaboradores, de la Universidad Nacional Auténoma
de México (UNAM), con un disefio aleatorizado, doble ciego
y empleando placebo, se prescribid a los participantes die-
tas hipocaléricas (1 700 cal/dia durante los primeros dos
meses; 1 500 cal/dia en los meses 3-4, y 1 200 cal/dia en
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los meses 5-6), caminata diaria por 30 minutos y dos formu-
laciones con d-norpseudoefedrina: a) d-norpseudoefedrina +
triyodotironina + diacepam + aloina, y b) d-norpseudoefedri-
na + atropina + aloina. La primera formulaciéon produjo una
pérdida de peso 8.8 veces mayor que el placebo, y la segun-
da, una pérdida de peso 6.7 veces mayor que este Ultimo. Al
comparar la pérdida de peso provocada por las dos formula-
ciones, no se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas.

Los laxantes y diuréticos no tienen una indicacién
especifica en el tratamiento de la obesidad, aunque se usan
de manera regular para tratar condiciones asociadas con esta
enfermedad.

En el cuadro 12.2 se reportan las dosis y presentacio-
nes mas comunes de los farmacos que se utilizan en el trata-
miento de la obesidad.

Como ya se menciond, la eleccidon de un tratamiento
apoyado en farmacos para el control del apetito debe susten-
tarse en una adecuada semiologia y evaluacion. Es necesario
considerar diversos factores como el costo, el riesgo, la espe-
cificidad y los efectos adversos de los medicamentos antes de
seleccionar alguno en particular.

En el cuadro 12.3 se proponen algunos criterios para
el tratamiento del sobrepeso y la obesidad, basados en el
porcentaje de sobrepeso.
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Cuadro 12.2
Farmacos utilizados en el tratamiento de la obesidad

Farmaco Presentacion Dosis
Fentermina (resina) 15y 30 mg 15 mg al dia (o 30 mg, segln la
respuesta del paciente)
Fentermina (HCI) 37.5mg 37.5 mg por la mafiana
30 mg 30 mg 2hr después del desayuno
Mazindol 1y2mg Inicial: 1 mg al dia
Maxima: 3 mg al dia
Fenproporex 20 mg 20 mg 1hr antes del desayuno
Dietilpropion o amfepra- 25 mg 25 mg 3 veces al dia
mona 50 mg 50 mg al dia, por la mafiana
Fenilpropanolamina* 75 mg 75 mg por la mafiana
25 mg 25 mg 3 veces al dia
Dexfenfluramina* 15 mg 15 mg x 2 antes de los alimentos
Fenfluramina* 20 mg 20 mg x 2 antes de los alimentos
Sibutramina 10y 15 mg Inicial: 10 mg al dia
Méaxima: 15 mg al dia
Benzfetamina (HCI) 25y 50 mg Inicial: 25 0 50 mg al dia
Méaxima: 75 a 150 mg al dia
Tartrato de fendimetra- 35 mg 35 mg después de la comida?
zina
Rimonabant 20 mg 20 mg/dia®

D-norpseudoefedrina+ 50+0.36+16 mcg 1 por la mafiana
Atropina + Aloina

Dnorpseudoefedrina + 50+0.36+16.2 1 por la mafiana
Atropina + Aloina + +8+75 mcg

Diazepam + Liotironina

* Estos medicamentos han sido suspendidos por la FDA debido a que se
han emitido diversos informes sobre las complicaciones que han llegado
a producir.

* No disponible en México.

$ En proceso de estudio.
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Cuadro 12.3

capitulo doce

Esquema de tratamiento para el control del sobrepeso y la
obesidad, con base en el porcentaje de sobrepeso

Porcentaje de
sobrepeso

Terapia recomendada

Consideraciones
terapéuticas generales

5-20% de sobre-
peso

Nivel 1

* Programa de prevencion

« Modificacion de los habitos
alimenticios

« Programa de ejercicio cardio-
vascular (caminar, trotar, bi-
cicleta, aerobics, etc.)

« Asistencia a grupos de au-
toayuda

20-40% de so-
brepeso

Nivel 2

« Programa de seguimiento en
el sitio de trabajo

« Tratamiento farmacol6gico

 Dieta: 20-25% menor del re-
querimiento basal obtenido
mediante la formula de Ha-
rris-Benedict por la actividad
fisica*

40-100% de so-
brepeso

Nivel 3

« Programa de atencién hospi-
talaria o atencion a domici-
lio

« Consulta privada

>100% de sobre-
peso

Nivel 4

« Considerar gastroplastia, ban-
da gastrica ajustable, globo
gastrico o0 bypass géstrico

 Realizar historia médica y
dietética

 Evaluar patrones alimenti-
cios

 Registro y control de IMC

= Evaluacion metabélica

e Evaluar complicaciones
metabélicas

 Evaluar programa de ejer-
cicios

« Evitar comidas preparadas

 Evaluar y modificar el pro-
grama dietético

= Control metahdlico

 Control de complicaciones

* Manejo multidisciplinario

*1.0= en cama; 1.15= sedentario; 1.30= medio; 1.37= intenso.

Fuente: adaptado de Finer N. Clinical assessment, investigation and prin-
ciples of management: Realistic weight goals. En: Kopelman P, Stock M,
eds. Clinical Obesity. Londres: Blackwell Science, 1998: 350-376.
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Suplementos
alimenticios
utilizados en

el tratamiento

de la obesidad

Margarita Safdie y Simén Barquera

El presente capitulo tiene por objeto describir una serie
de suplementos alimenticios que se encuentran
disponibles en el mercado, y a los cuales se les atribuyen
propiedades reductoras de peso, aunque su efectividad
no ha sido probada en estudios cientificos publicados en
revistas médicas con arbitraje. En otras palabras, en la
mayoria de los casos no existe evidencia cientifica que
respalde su efectividad para bajar de peso.

A

AMPLIAMENTE difundidos como
auxiliares en el tratamiento de la obesidad, tanto en México
como en otros paises. Por ello, es importante conocer su ori-
gen y sus supuestos mecanismos de funcionamiento, para
definir una posicion respecto a su utilidad.

Como se trata, por lo general, de compuestos (ingre-
dientes) presentes en la dieta, su consumo no tiene mucho
sentido. Adicionalmente, la mayoria no tiene efectos farma-
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colégicos dependientes de la dosis; es decir, si se consumen
de forma adicional a las cantidades contenidas en una dieta
balanceada, no aportan un mayor beneficio. Ademas, dificil-
mente se puede tener una deficiencia de estos compuestos
de manera que su suplementacién se justifique, ya que en
muchos casos el cuerpo los sintetiza (es lo que ocurre, por
ejemplo, con la lecitina, la colina o la carnitina). Los suple-
mentos relacionados con el tratamiento de la obesidad pue-
den clasificarse en cinco grupos, segun el efecto atribuido:
1) supresores del apetito, 2) lipoliticos, 3) digestivos, 4) vi-
gorizantes y 5) fibras.

Supresores del apetito

Uno de éstos es el &cido hidroxicitrico (AHC), producto natu-
ral extraido de la Garcinia cambogia (Terocaps®, CitriMax®)*
y de frutas citricas. Se se le atribuyen diversos efectos me-
taboélicos como inhibir la conversion de hidratos de carbono
en grasa e, incluso, disminuir las sefiales de apetito del hi-
potéalamo.

Quemadores de grasa
L-Carnitina
La L-carnitina es un aminoacido que cumple un papel impor-

tante en el transporte de 4cidos grasos libres a las mitocon-
drias, que se encargan de producir energia. La ausencia de

* Las marcas estan registradas a favor de sus respectivos titulares, y su uso
en este libro es exclusivamente con fines informativos y educativos.
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carnitina evita que el cuerpo humano queme grasa, es decir,
que las reservas de energia encuentren la forma de llegar a la
mitocondria para su utilizacién; sin embargo, esa condicion
es poco probable, ya que el cuerpo puede fabricar el com-
puesto a partir de la lisina y la metionina. No obstante lo
anterior, en el tratamiento de la obesidad se ha sugerido que
los suplementos de carnitina pueden ayudar a quemar grasa.

Cromo

El cromo es un mineral que se encarga de activar las enzimas
que intervienen en el metabolismo de la glucosa. Este mine-
ral esté involucrado en la produccién de insulina y ayuda a
mantener concentraciones adecuadas de glucosa en sangre.
La deficiencia de cromo podria interferir con la produccion
de insulina y la capacidad del cuerpo para metabolizar la
glucosa; en consecuencia, el cuerpo trata de obtener energia
del metabolismo de las grasas, esto es, toma una via menos
eficiente.

Colina e inositol

La colina es parte del complejo de la vitamina B, aunque no
es una vitamina propiamente. La colina es precursora del
neurotrasmisor cerebral acetilcolina, que envia mensajes del
cerebro a las células nerviosas. Estos mensajes ayudan a la
contraccion y la relajacion del masculo. La colina también
trabaja con el inositol en la utilizacién de grasas y coleste-
rol. Al igual que con la carnitina, el cuerpo humano puede
sintetizar colina gracias a la ayuda de la vitamina B, el
&cido folico y la metionina.

12!
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Lecitina

La lecitina es un compuesto que tiene dos &cidos grasos y
una colina. Es un fosfolipido cominmente sintetizado por el
higado. La lecitina rompe las moléculas de colesterol y grasa
en la sangre y promueve su utilizacion por parte de las célu-
las. Conforme los niveles de grasa y acidos grasos saturados
aumentan en la sangre, paralelamente aumenta la necesidad
de lecitina. Sin embargo, no se recomienda una suplementa-
cién mientras el consumo de grasa sea elevado. En caso de
que la dieta sea baja en grasas, la suplementacion con leciti-
na podria ser benéfica.

Digestivos
Lipasa

La lipasa es una encima pancreatica que interviene en la di-
gestion de grasas. Cuando existe suficiente lipasa, los acidos
grasos y las vitaminas liposolubles no se absorben completa-
mente.

Papaina

La papaina, proveniente de la papaya, es una enzima proteo-
litica, es decir, interviene en la digestion de las proteinas.
Tiene propiedades antiflatulentas y es una de las pocas enzi-
mas que no proviene de una fuente animal.
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Vigorizantes

Una ventaja atribuida a estos suplementos dentro del trata-
miento de la obesidad es que pueden ayudar a mantener al-
tos niveles de energia, aun cuando la dieta sea baja en calorias.
Algunos de los més utilizados son la efedra (conocida co-
manmente como ma huang), la guarana (cafeina) y el gin-
seng. Estos pueden tener sinergia con algunos antigripales y
otros compuestos estimulantes del sistema nervioso central.

Acido pantotenico (vitamina B,)

El 4cido pantoténico interviene en el metabolismo de grasas,
proteinas y carbohidratos; promueve la conversion de nu-
trientes en energia, produce adrenalina para el control del
estrés y ayuda a mantener niveles balanceados de amonio o
4cido urico en la sangre. Su deficiencia es casi imposible,
puesto que esta presente en casi todos los alimentos. La su-
plementacion de esta vitamina no es necesaria.

Sulfato de vanadyl (vanadium)

Es un elemento traza que se almacena principalmente en la
sangre, los 6rganos y huesos. Se utiliza en la regulacion de
los niveles de colesterol con el objetivo de incrementar el
metabolismo de la glucosa. Se ha demostrado que altas dosis
de vanadyl reducen dramaticamente el apetito. No obstante,
debido a que se trata de un metal téxico que se puede acu-
mular en tejido, no se recomienda su suplementacion.
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Fibras

Las fibras son polimeros (solubles e insolubles) que casi siem-
pre provienen de las paredes celulares de las plantas. Algu-
nos ejemplos de fibra dietética son la celulosa, la pectina, la
lignina, las ceras y gomas. Los cambios en el consumo de
fibra estan asociados con modificaciones en los niveles de
grasa, minerales y antioxidantes presentes en el organismo.
La obesidad es rara en paises donde prevalece un alto consu-
mo de fibra. La fibra soluble puede ayudar en el tratamiento
de la obesidad, puesto que provee de una sensacion de sacie-
dad y disminuye el apetito. Ademas, retrasa la absorcién de
nutrimentos (incluyendo hidratos de carbono). La fibra solu-
ble también secuestra las sales biliares del plasma, influyen-
do sobre la absorcién de lipidos y la absorcion de colesterol
sérico total y LDLc.

Citosan

Este suplemento fue utilizado inicialmente en investigacio-
nes relacionadas con la circulacién; sin embargo, se observo
una disminucién de peso en los pacientes que lo consumian.
El citosan actia como una fibra en el organismo. Ademas,
atrae moléculas de colesterol y provoca que éstas se expulsen
en las heces.

Conclusién

Existe una serie de productos no farmacoldgicos que se co-
mercializan como suplementos nutricios, y a los cuales se les
atribuyen efectos como coadyuvantes en el tratamiento de la
obesidad y el sobrepeso. Es importante conocer su composi-



safdie my col suplementos alimenticios 211

cién y dichos efectos, debido a que su consumo tiende a ge-
neralizarse internacionalmente, por la basqueda de alterna-
tivas naturales para el control del peso.

El médico debe estar pendiente de los informes que se
emitan sobre los posibles efectos adversos de esos productos
y advertir al paciente sobre los efectos secundarios o siner-
gias potenciales que pueden presentarse al combinarlos con
determinados medicamentos.
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Conceptos
basicos del plan
alimentario para

el tratamiento
vy el control
de la obesidad

Simén Barquera, Juan Espinosa y Citlalli Carrion

El plan alimentario es el elemento central en un
programa de reduccion y mantenimiento de un peso
saludable. Por si solo puede lograr los resultados
esperados, pero cuando se combina con cambios en el
estilo de vida y la conducta, cominmente las metas
propuestas se alcanzan con mayor rapidez y los
beneficios obtenidos son de larga duracion.

LA REDUCCION de peso, general-
mente carecen de flexibilidad, no son faciles de memorizar y
dificilmente se pueden ajustar; la manera més factible de
lograr adherencia al tratamiento dietético es siguiendo un
plan alimentario.

El plan alimentario es un esquema de cantidades aproxi-
madas, facil de memorizar y de adaptar a la vida cotidiana de
cada persona. Por ejemplo, para un manejo facil y practico se
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emplean medidas como tazas, piezas y cucharadas en lugar
de gramos o mililitros. Es importante que el paciente apren-
da cudles son los grupos de alimentos y qué nimero de racio-
nes por cada grupo puede consumir al dia para mantener una
dieta adecuada a sus necesidades y, a la vez, lograr una re-
duccién de peso; es decir, una dieta baja en calorias, pero
con niveles adecuados de proteinas, vitaminas, grasas no sa-
turadas, minerales y fibra.

El plan alimentario para el tratamiento de la obesidad
no significa hacer todo lo contrario de lo que en realidad el
paciente apetece. Es ingenuo asumir que cuando éste tiene
hambre va a pensar en alimentos bajos en calorias o con alto
contenido de fibra, o que le agrada cocinar platillos especia-
les, diferentes a los que consume el resto de sus familiares, o
bien, que va a desterrar todos los placeres culinarios de su
alimentacion diaria. Un buen plan alimentario sera aquel que
permita comer con la mayor variedad posible y que, ademas,
le ensefie al paciente que lo més importante es consumir los
alimentos en la cantidad adecuada y elegirlos tratando de
incluir variedad en la dieta, segn lo prescrito. No es necesa-
rio producir un cambio radical en su alimentacion; los cam-
bios deben ser graduales y tomando en cuenta sus gustos y
costumbres. Al mismo tiempo, deben modificarse esas imper-
fecciones de su dieta habitual que dieron como resultado el
aumento de peso.

Para iniciar un plan alimentario, es necesario contar
con la informacién de los requerimientos caléricos actuales
del paciente, su peso actual y el peso que desea perder (véa-
se la segunda parte de este volumen, referente a la evaluacion,
asi como evaluar su estado nutricio y de salud en general. Es
recomendable que personas con cambios en la presion arte-
rial, pérdida del conocimiento, migrafia o dolores de cabeza
intensos y debilidad (entre otros sintomas), se sometan a
una evaluacién médica minuciosa antes de iniciar el trata-
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miento. También debe tenerse cuidado con los casos de obe-
sidad severa o con los que presenten alguna comorbilidad
como hipertension arterial, diabetes y dislipidemias, entre
otras. EI médico es el profesional de salud capacitado para
determinar si el estado general del paciente es adecuado y
con qué intensidad es conveniente llevar un plan alimenta-
rio de reduccion de peso.

El disefio del plan alimentario en los casos de obesi-
dad con o sin complicaciones (como colesterol elevado, hi-
pertension o alteraciones del comportamiento) debe estar a
cargo del nutridlogo, el médico y el psicologo; ademas, es
importante considerar la participacion de un instructor de
actividad fisica que tome en cuenta las capacidades fisicas
del paciente. Sera decisién del médico si debe utilizarse al-
gun tratamiento farmacoldgico, y en caso de que se detecten
complicaciones o enfermedades concomitantes, éstas tam-
bién deberan tratarse. El plan alimentario debe adaptarse de
manera especifica cuando exista una situacién particular como
el registro de niveles altos de colesterol, o la identificacion
de diabetes o intolerancia a la glucosa, o bien, de gota; asi,
deben prescribirse utilizando dietas bajas en calorias, res-
tringiendo algunos grupos de alimentos o aumentando la in-
gesta de otros, segln sea el caso. Deben considerarse otros
factores que influyen en la adherencia del paciente al plan
alimentario, como sus caracteristicas socioeconémicas y cul-
turales, horarios, tipo de trabajo e, incluso, habitos de fin de
semana, vacaciones, etcétera, con el fin de que encuentre
poca dificultad para adaptarse y asi se logre un programa con
buen impacto. Es sumamente importante considerar todos
los elementos anteriores, ya que el plan dietético es el punto
central que marcaré los avances en el tratamiento integral de
la obesidad, de ahi que deba ser elaborado con cuidado.

Es recomendable establecer objetivos a corto y media-
no plazos, y estar muy atentos en que éstos se cumplan; por
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ejemplo, lograr que el paciente se adapte en breve a su nuevo
plan, introducir alimentos que no acostumbraba en su dieta
o0 lograr una reduccién de peso razonablemente facil en un
tiempo establecido.

El plan alimentario

Los factores indispensables para el disefio del tratamiento
dietético son: estado nutricional actual del paciente, habitos
alimentarios, ingesta actual de energia y nivel de actividad
fisica, asi como el diagnéstico de posibles trastornos metabé-
licos y de conducta. Para conocer dichos factores se necesitan
indicadores dietéticos, clinicos, psicolégicos, antropométri-
cos y bioquimicos (véanse los capitulos 6 y 7).

Elaboracion de la dieta

Para la elaboracion de la dieta se requiere estimar las necesi-
dades diarias de energia del paciente, de acuerdo con el peso
actual y tomando en cuenta el gasto energético basal (GEB)
mas el factor de actividad fisica y del estado fisioldgico (em-
barazo o lactancia), si es el caso.

Para el célculo de las necesidades energéticas reco-
mendamos utilizar como referencia los Requerimientos Es-
timados de Energia (EER, por sus siglas en inglés) u otros
métodos més precisos como la calorimetria indirecta que, por
su costo, son poco utilizados. Una vez calculadas las necesi-
dades energéticas del individuo, debe calcularse la cantidad
de calorias que se restaran a su ingesta actual con base en el
peso que se desee perder en el plazo propuesto. Con esa in-
formacion puede programarse la restriccion calérica, procu-
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rando que la dieta sea equilibrada y suficiente para alcanzar
el objetivo de reduccion de peso a corto plazo.

En el transcurso del tratamiento, es necesario revisar
el planteamiento anterior para hacer las modificaciones que
se requieran en la dieta, de acuerdo con el nuevo objetivo de
reduccién o segln las nuevas necesidades del paciente. Exis-
ten diversas estrategias relacionadas con la restriccion calé-
rica que pueden utilizarse en el disefio de la dieta. Las dos
mas comunes son las siguientes:

1. Reducir, gradualmente, las calorias de la dieta habi-
tual del paciente para evitar que experimente sen-
saciones de ansiedad, hasta llegar a una dieta que
contenga los requerimientos energéticos segun el peso
esperado.

2. Proponer, desde el inicio, una dieta que contenga los
requerimientos energéticos segln el peso esperado, con
el fin de obtener un descenso rapido de peso y moti-
var al paciente.

La eleccion de cualquiera de estas dos estrategias se
realizara en funcion directa de las caracteristicas, las condi-
ciones, la personalidad y las necesidades de cada paciente.

Distribucion energética

Una vez estimada la necesidad energética y elegida la estra-
tegia de dieta, se calcula la distribucion de los macronutri-
mentos (hidratos de carbono, lipidos y proteinas). En general,
se recomienda la siguiente distribucién basada en el Rango
Aceptable de Distribucion de Macronutrimentos (AMDR, por
sus siglas en inglés) propuesta por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS).
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. Hidratos de carbono: 45 a 65 % de la energia total.
. Lipidos: 20 a 35% de la energia total.
. Proteinas: 15% respecto de la energia total.

Estas distribuciones pueden variar en caso de algun
padecimiento que esté afectando la salud del paciente. En el
anexo 2 se presentan ejemplos de dietas con diferentes apor-
tes de energia y restricciones especificas en la distribucién
de macronutrimentos, de acuerdo con las patologias que méas
cominmente se relacionan con el sobrepeso y la obesidad,
utilizando el método de cantidades aproximadas. Una vez
distribuidas las cantidades aproximadas por tiempos de co-
midas, se elabora una guia de menu. Es importante que al
elaborarla se dé preferencia a los alimentos de bajo indice
glucémico (véase el anexo 3); ademas, es recomendable ajus-
tarse a los horarios y tiempos de comida del paciente, procu-
rando que estos Ultimos queden bien distribuidos en el
transcurso del dia.

En el cuadro 14.1 se muestra una lista de alimentos
clasificados, segin su aporte de energia y grasas saturadas,
en: alimentos poco aconsejables, alimentos que deben con-
sumirse con moderacion y alimentos que, por su alta calidad
nutritiva y bajo aporte calérico, son aconsejables. Frente al
paciente, es importante hacer hincapié en que la manera de
cocinar los alimentos debe ser variada, sencilla y divertida;
es decir, hay que explicarle que puede preparar y condimentar
sus alimentos como usualmente lo hace, tomando siempre
en cuenta el nimero de raciones diarias permitidas. También
hay que recalcar que la ingesta de agua debe ser abundante
(por lo menos un mililitro por kilocaloria) y que es necesario
moderar el consumo de sal.
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Guia de alimentos aconsejables

Alimentos
comunes poco
aconsejables

Caramelos y chocolates

Alimentos que deben
consumirse
con moderacién
Pan

Alimentos
aconsejables
Tortilla de maiz

Pasteleria

Alcohol

Cereales altos en fibra

Frutas en almibar

Tortilla de harina integral

Frutas y verduras

Frituras industrializadas Papas Lacteos bajos en grasa
Refrescos Pastas Carnes magras
Azlcar Aceites

Aderezos grasos

Antojitos bajos en grasa

Harinas refinadas

Bebidas bajas en calorias

Grasas hidrogenadas

Jugos y néctares

Leche entera (bronca)

Embutidos altos en grasa

Quesos grasos

Antojitos fritos

Asesoria nutricional

Es indispensable que el programa alimentario se acompafie
de una constante asesoria nutricional para el paciente, con
el fin de reafirmar nuevos habitos alimentarios. Hay que ha-
cer hincapié en la necesidad de mantener la adherencia al
tratamiento y prevenir una recaida; asimismo, brindar una
asesorfa que permita realizar ajustes, proponer alternativas
y orientar al paciente en caso de dudas.
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Como elaborar un plan alimentario
para un paciente con sobrepeso u obesidad

El cuadro 14.2 muestra un ejemplo de cémo ordenar los datos
que resultan indispensables en la elaboracion de un plan ali-
mentario.

Para ilustrar el ejemplo anterior, se opt6 por la segunda
estrategia arriba mencionada, con la cual se pretende una re-
duccion de peso de 1 kg por semana, con una ingesta de 2 723
kcal, la cual en este caso proporciona los requerimientos ener-
géticos para un peso saludable. Finalmente, cabe reiterar que
las proporciones de macronutrimentos en el mend deberan
calcularse de acuerdo con lo sefialado en este capitulo.

El cuadro 14.3 muestra el procedimiento para calcular
la energia recomendable segun sea el caso. Es importante
sefialar que 1 kg de peso equivale a 7 000 kcal.
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Cuadro 14.3
Formulario para el calculo de kcal/dia para elaborar el plan
alimentario

Férmula Total

Peso que se desea perder (en kg) 4.6
B Tiempo en el que se desea bajar

el peso especificado (en dias) 42
C Energia consumida al dia para peso

actual seglin los EER (en kcal) 3723
D Total de energia requerida durante

el plazo propuesto segin el peso

actual (en kcal) B-C 156 366
E Total de energia necesaria para

perder el peso propuesto (en kcal) A - 7000 32 200
F  Total de energia que debe consumirse

para perder el peso especificado

en el tiempo programado (en kcal) D-E 124 166
Energia propuesta para plan alimentario
(en kcal/dia) F/B 2 956

EER: Requerimientos Estimados de Energia
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Plan alimentario
por cantidades
aproximadas

Juan Espinosa, Citlalli Carrién y Simén Barquera

Los tratamientos de obesidad
generalmente son poco flexibles en la
parte dietética, lo cual en algunos casos
constituye una barrera para lograr la
adherencia esperada por parte del
paciente. Los modelos de dieta comunes
para el tratamiento de la obesidad suelen
perder de vista la integracion de diversos
aspectos basicos de la alimentacion, como
la accesibilidad y la calidad de lo que se
consume, al igual que los aspectos
culturales de la poblacion.

PLAN ALIMENTARIO para el trata-
miento de la obesidad basado en un sistema al que le hemos
llamado “por cantidades aproximadas”; éste aportara herra-
mientas practicas con las que se espera que el paciente des-
empefie un papel activo, para que el tratamiento de la obesidad
sea dindmico, eficaz y facilite la motivacion y adherencia.
La cantidad de energia a prescribir dependera de las
caracteristicas del paciente, el tipo de actividad fisica que
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desarrolla, su nivel de sobrepeso, etcétera. En los casos en
que se justifique el uso de un supresor del apetito, la dieta
podra tener menos calorias, pero siempre se deberd cuidar
que ésta cubra los requerimientos de micronutrimentos y
macronutrimentos.

Con el plan alimentario por cantidades aproximadas
no se pretende conseguir que el paciente adquiera un patrén
de alimentacion perfecto desde la primera cita. Se trata de
una propuesta que, mediante cantidades aproximadas y bajo
estricta supervision, deberd irse ajustando al estilo de vida
del paciente. Las consultas de seguimiento son el espacio
ideal para aclarar mitos y dudas sobre el plan alimentario,
que suelen ser comunes entre los pacientes.

Plan alimentario

La alimentacion en el tratamiento de la obesidad es una he-
rramienta bésica que requiere de atencidn por parte del equi-
po médico. Existen diversas estrategias; las tres mas comunes
son:

1. Dietas moderadamente restringidas en calorias, pero
balanceadas, con el objetivo de disminuir peso de for-
ma relativamente rdpida. Se debe motivar al paciente
a comprometerse cada vez méas con el tratamiento y
ajustar paulatinamente la cantidad de energia, hasta
alcanzar un balance entre consumo y gasto para que
aquél mantenga el peso deseado;

2. dietas balanceadas, ligeramente restringidas, que man-
tengan al paciente libre de ansiedad y angustia, y
3. dietas muy restringidas en calorias, que s6lo podran

prescribirse en pacientes cuidadosamente evaluados,
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de forma conjunta con supresores del apetito y con
base en un estricto control.

La eleccion de alguna de estas opciones dependera en gran
medida de la habilidad del equipo médico, los resultados de
la evaluacién y las caracteristicas personales que se identifi-
quen en el paciente. Cualquiera que sea la opcion a seguir, el
plan alimentario deberd incluir alimentos bajos en energia 'y
de volumen elevado, como los ricos en fibra, con el fin de
producir mayor saciedad en el paciente.

Recomendaciones generales para establecer
un plan alimentario por cantidades
aproximadas

A diferencia de la dieta por equivalentes, un plan alimenta-
rio por cantidades aproximadas requiere de menor precision
en cuanto al tamafio de las raciones. Con este sistema, el
paciente tendr al alcance un men( con una menor cantidad
de calorias de las que requiere para mantener su peso actual,
pero sin hacer mucho énfasis en el tamafio de las raciones; es
decir, no importa mucho hablar de mililitros o gramos. Es
necesario recordarle al paciente que las raciones de su menu
son pequefias y que, en caso de actividad fisica intensa, debe
aumentarlas ligeramente. De preferencia, el plan debe ser
breve, para evitar la suspensién del tratamiento.

En pacientes con habitos dietéticos completamente
inadecuados, este sistema representa un esfuerzo minimo en
comparacion con otros y produce buenos resultados. Por ser
de implementacion sencilla, es adecuado para personas con
estilos de vida complicados, personas de la tercera edad y
adolescentes. Después de un periodo de dos a cuatro sema-
nas, deberan evaluarse los resultados con preguntas explora-
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torias: “;qué comié el dia de ayer?”, “;ha tenido hambre?”,
“;como se siente con su plan alimentario?” Las respuestas
obtenidas, junto con los datos clinicos y antropométricos,
permitirdn hacer los ajustes convenientes. Si los resultados
son positivos, simplemente debe revisarse en cada sesion que
las selecciones hechas por el paciente para elaborar su plan
sean lo suficientemente balanceadas. Asimismo, hay que es-
timularlo para que pruebe nuevos alimentos que hagan su
dieta més variada (por ejemplo, nuevas frutas y verduras).

La educacion alimentaria es primordial en el tratamien-
to de la obesidad, por lo que debe aprovecharse cada sesién
para introducir conceptos de utilidad. Una vez alcanzado un
peso saludable, pueden hacerse modificaciones al menu del
paciente, introduciendo paulatinamente raciones adicionales
de todos los grupos de alimentos, para llegar a un equilibrio
que le permita mantener estable el peso alcanzado; ademas,
es necesario vigilar que su dieta sea suficientemente flexi-
ble. Durante esta etapa (mantenimiento) se debera llevar el
mismo control que durante la fase previa (reduccién del peso).

Para desarrollar un plan alimentario, deben conside-
rarse aspectos como la diversidad y la accesibilidad de los
alimentos, asi como las preferencias culturales del paciente.
El plan alimentario con el sistema de cantidades aproxima-
das es Util y préctico, de tal manera que es posible manejar
facilmente la dieta en casa, en la calle o en el lugar de traba-
jo. Este sistema es similar al de equivalentes utilizado en
México, pero més facil en su aplicacion; su objetivo es pro-
veer al paciente de la informacién necesaria sobre la canti-
dad y el tipo de alimentos que deberd consumir segun su
plan alimentario. Los cuadros 15.1 y 15.2 muestran los siete
grupos de alimentos y las medidas utilizadas, respectivamen-
te. Los detalles de los grupos de alimentos pueden verse en
el anexo 1.
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Cuadro 15.1
Grupos de alimentos

Verduras

Frutas

Cereales y tubérculos
Leche

Leguminosas
Fuentes de proteinas
Grasas

Nio|al s w Np e

Cuadro 15.2
Medidas para el sistema de cantidades aproximadas

- Taza 0 vaso pequefio (se espera que contenga 240 ml)
- Cucharada y cucharadita

- Pieza (siempre sera de tamafio mediano)

- Rebanadas (tamafio estandar)

Diserio del plan alimentario por cantidades
aproximadas

El disefio del plan alimentario por cantidades aproximadas
debe incluir el menu de todo el dia, en el cual se especifica el
desayuno, la comida, la cenay, si es necesario, los alimentos
entre comidas (colaciones), todo expresado en cantidades
aproximadas; ademas, deberéd incluir el equivalente en nimero
de raciones de cada grupo de alimentos, mismo que también
estara expresado en cantidades aproximadas (anexo 2). Con
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estos datos, el paciente podré redisefiar nuevos menus, de
acuerdo con la ocasion o el lugar en el que se encuentre. El
ejemplo que aparece en el cuadro 15.3 se realizé con el nue-
vo sistema de cantidades aproximadas.

El ejemplo del plan alimentario muestra el mena y el
equivalente en nimero de raciones por grupo de alimentos.
El objetivo de poner los dos tipos de informacion es darle al
paciente la libertad de elegir diversas opciones dentro de cada
grupo de alimentos; por ejemplo, si retomamos el desayuno
del menu presentado, el paciente podria cambiar el sandwich
por una sincronizada, dado que ambas opciones utilizan dos
cereales, o también podria comerse una taza de leche descre-
mada en lugar de la taza de yogurt natural o una pera en
lugar de una manzana, etcétera; de esta manera, el paciente
tendré una amplia gama de opciones que le facilitaran el
apego al tratamiento. Se recomienda que s6lo al principio, el
médico le proponga al paciente los menus y le especifique la
cantidad de raciones por grupo de alimentos, para que este
ultimo aprenda rapidamente a intercambiarlos; también es
importante que le aclare que los menus propuestos sélo son
ejemplos de como manejar el sistema de cantidades aproxi-
madas. No se pretende por ningin motivo que el paciente
dependa del médico para poder elaborar sus propios mendus;
como ya se dijo, las sugerencias al respecto sélo serviran al
principio del tratamiento, para que el paciente aprenda a
manejar sus raciones, por cada tiempo de comida, en canti-
dades aproximadas.
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Cuadro 15.3

Ejemplo de menu elaborado con base en el sistema de cantidades
aproximadas

Menu Equivalente en ndmero de
Desayuno raciones
- 1 sandwich integral: 2 rebanadas de por grupos de alimentos

pechuga de pavo, 1 cucharada cafe- - 2 cereales
tera de mayonesa light, 1/2 jitomate - 1 grasa

y 2 hojas de lechuga - 1 fuente de proteina
- 1 verdura
- 1 taza de yogurt natural - 1 leche
- 1 manzana - 1 fruta
- Té sin azucar - 1 producto libre de energia
Comida

- Arroz a la jardinera con frijoles: 1/2 - 2 cereales
taza de arroz con verduras y 2 cucha- - 1 leguminosa
radas soperas de frijoles - 2 verduras

- Ensalada Chef: 1 zanahoria, 1 cala- - 2 fuentes de proteinas
bacita y 1/2 taza de chayotes coci-
dos, 1/2 taza de lechuga y 1/2
jitomate crudo, 1 rebanada de pechu-
ga de pavo, 1 rebanada de queso pa-
nela 'y 1 clara de huevo cocido en
cuadritos

- 1 rebanada de pan tostado - 1 cereal

Cena
- Ensalada de fruta y verdura con que- - 1 fruta

so cottage: 1 taza de meldn, 1 taza - 1 verdura

de pepino en cuadritos y 1/4 de taza - 1 fuente de proteinas

de queso cottage. - 1 producto libre de energia
- Té 0 agua mineral

Kcal. Totales: 1100 aprox.
Hidratos de carbono: 50%
Proteinas: 20%

Grasas: 30%
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Grupos de
alimentos para
el diseno del plan
alimentario por
cantidades
aproximadas

Citlalli Carrién, Juan Espinosa y Simén Barquera

En este anexo se muestran los grupos de alimentos que
sirven de base para disefiar un plan alimentario por
cantidades aproximadas, y por cada grupo se lista en
un cuadro una variedad de alimentos optativos que

permite al paciente elegir y adecuar su dieta.

‘ CONTENIDOS en cada cuadro
son opciones de gran utilidad para que el paciente tome la
mejor decision al momento de disefiar sus propios menus, es
importante recordarle que los alimentos de distintos grupos
no son intercambiables entre si y que, en el calculo del mend,
las cantidades de macronutrimentos deben coincidir con las
recomendadas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
Es decir, cada men( debe adecuarse a la siguiente distribu-
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cion: de 45 a 65% de hidratos de carbono; de 20 a 35% de
lipidos, y aproximadamente 15% de proteinas respecto a la
energia total. Asimismo, es necesario aclararle al paciente
que siempre debe incluir, por lo menos, cinco raciones de
verdura y cuatro de fruta, ya que éstas aportan la mayor
cantidad de fibra, vitaminas y minerales, esenciales para el
optimo funcionamiento del organismo.

Grupos de alimentos

Los grupos de alimentos, segun el método de cantidades
aproximadas, son:

Verduras

Frutas

Cereales y tubérculos

Leche (leche, yogurt)

Leguminosas

Fuentes de proteinas (pescados y mariscos, aves, hue-
vo, res/puerco/cordero/ otros, carnes frias, queso)
7. Grasas (aceites y grasas, oleaginosas y semillas)

oakwbdPE

Cada grupo de alimentos contiene caracteristicas es-
pecificas que se mencionaran de forma breve en los aparta-
dos que a continuacion se presentan.

1. Verduras

Las verduras aportan una gran parte de los micronutrimentos
que contribuyen al mantenimiento y al funcionamiento cor-
poral (vitaminas y minerales); ademas, ayudan a movilizar
en forma precisa el gran complejo metabdlico y digestivo, ya
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que aportan la mayor cantidad de fibra, favorecen el transito
intestinal y retardan la absorcion de glucosa y colesterol.
Asimismo, son alimentos bajos en sodio y ricos en potasio, y
por su alto contenido en agua, son alimentos refrescantes y
con un bajo aporte calérico, ademas de ser alimentos con
una importante accién diurética y, por lo tanto, depurativos
y desintoxicantes del organismo (cuadro Al.1).

Su consumo resulta muy adecuado para las personas
sanas de cualquier edad, pero, en especial, para quienes su-
fren algunos trastornos como hipertension, hiperuricemia,
gota, célculos renales y retencion de liquidos, ya que al au-
mentar la produccién de orina, se eliminan liquidos junto
con las sustancias de desecho que van disueltas en ella, como
el 4cido Urico, la urea, etcétera.

2. Frutas

Este grupo, al igual que las verduras, es una magnifica fuen-
te de vitaminas (C, A, B,) y micronutrimentos (magnesio,
potasio, etc.); es abundante en fibra y puede aportar una
significativa cantidad de energia del total de la dieta. El cua-
dro Al.2 presenta el grupo de frutas clasificadas de acuerdo
con su contenido de fibra.

3. Cereales

Los cereales son alimentos clave en nuestra alimentacion. De
ellos se obtiene hierro, magnesio y algunas vitaminas (tiami-
na, riboflavina y piridoxina). Proveen mas de 50% del total
de la energia que conforma una dieta normal; ademas, cons-
tituyen una excelente opcidn para dietas altas en fibra (cua-
dro A1.3). Elegirlos y balancearlos seré responsabilidad del
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Cuadro Al1.1

anexo uno

Verduras (aproximadamente 25 calorias por racion)

Alimento
Acelgas cocidas

Cantidades aproximadas
1/2 taza

Acelgas crudas 1 taza
Alcachofas 1/2 pieza
Alfalfa cruda 2 tazas
Apio crudo 2 tazas
Berenjena 1 taza
Berro 1/2 taza
Betabel rayado 1/2 taza
Brécoli crudo 1 taza
Calabacitas 1 taza
Cebolla 1/2 pieza
Cebolla de cambray 3 piezas
Champifion 3/4 taza
Chayote cocido 1 taza
Chayote crudo 1/3 pieza
Chicharos 2 cucharadas
Chile ancho 1 pieza
Chile cuaresmefio 2 piezas
Chile jalapefio 5 cucharadas
Chile largo 2 piezas
Chile pasilla 1 pieza
Chile poblano 1 pieza
Col cruda 2 tazas
Coliflor 1/2 taza
Ejotes 1 taza
Esparragos 2 tazas
Espinaca cocida 1/2 taza
Espinaca cruda 1 taza
Flor de calabaza 2 tazas
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Alimento Cantidades aproximadas
Huitlacoche 1/3 taza
Hongos 1 taza
Jicama cruda 1/2 taza
Jitomate crudo 1 pieza
Jugo de zanahoria 1/4 taza
Lechuga cruda 2 tazas
Nopal cocido 1 taza
Nopal crudo 2 tazas
Pepino 1 taza
Pimiento verde 2 piezas
Puré de tomate 1/4 taza
Romeritos 1 taza
Salsa mexicana 1/4 taza
Setas 1 taza
Rabano 8 piezas
Tomate 1 taza
Verdolagas 1/2 taza
Zanahoria 1/2 taza

equipo médico, pues hay cereales sumamente refinados con
altos indices glucémicos, que concentran grandes cantidades
de energia en pequefios volumenes, y tanto por su répida
absorcion como por los efectos que tienen sobre el metabo-
lismo de la glucosa y la produccién de insulina, no conviene
utilizarlos en el tratamiento del paciente obeso (anexo 3).

4. Leche

Este grupo es rico en calcio, fosforo, magnesio, proteina de
alta calidad, acido folico, riboflavina, vitaminas B,,, A y D.
Se recomienda incluirlo, por lo menos, dos veces al dia en la
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Cuadro A1.2

anexo uno

Frutas (aproximadamente 60 calorias por racion)

Alimento Cantidades aproximadas
Alto contenido de fibra

Fresa 10 piezas
Granada china 2 piezas
Granada roja 1 pieza
Guayaba 3 piezas
Pera 1 pieza
Tuna 2 piezas
Zarzamoras 1 taza
Mediano contenido de fibra

Capulin 12 piezas
Ciruela 3 piezas
Chabacano fresco 4 piezas
Chabacano seco 5 mitades
Chicozapote 1/2 pieza
Durazno 2 piezas
Higo fresco 3 piezas
Guanébana 1/2 pieza
Lima 2 piezas
Mandarina 2 piezas
Manzana 1 pieza
Mandarina reina 1 pieza
Mango 1/2 pieza
Naranja 1 pieza
Papaya 1 taza
Pifia 1/2 taza
Zapote 1/2 pieza
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Alimento Cantidades aproximadas
Bajo contenido de fibra

Ciruela pasa 3 piezas
Datil 3 piezas
Kiwi 1 pieza
Limoén 1 pieza
Mamey 1/3 pieza
Manzana en puré 1/3 taza
Melén chino 1 taza
Meldn valenciano 1 taza
Nectarina 1/2 pieza
Nispero 11/2 tazas
Pasitas 2 1/2 cucharadas
Platano dominico 3 piezas
Platano macho 1/2 pieza
Platano tabasco 1/2 pieza
Sandia 1 taza
Tamarindo (pulpa) 1/2 taza
Tejocote 2 piezas
Toronja 1/2 pieza
Uvas 1/2 taza
Jugos

Ciruela 1/4 vaso
Manzana 1/3 vaso
Naranja 1/2 vaso
Pifia 1/3 vaso
Toronja 1/2 vaso
Uva 1/4 vaso
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Cuadro A1.3
Cereales y tubérculos (aproximadamente 70 calorias por racion)

anexo 1

Alimento Cantidades aproximadas
Arroz blanco e integral cocido 1/2 taza
Avena en hojuelas 1/2 taza
Bagel integral 1/3 pieza
Baguette 1/4 pieza
Barquillo 2 piezas
Barra de cereal comercial 1/2 pieza
Bolillo sin migajén 1/2 pieza
Bollo de hamburguesa 1/2 pieza
Burbujas de maiz azucaradas 1/2 taza
Camote 1/3 taza
Cereal multigrano 1/2 taza
Crepas 2 piezas
Elote 1/2 pieza
Espagueti cocido 1/2 taza
Fécula de maiz 2 cucharadas
Fideo 1/4 taza
Galletas de animalitos 6 piezas
Galletas habaneras 5 piezas
Galletas Marias 5 piezas
Galletas para sopa 10 piezas
Galletas saladas 5 piezas
Galleta salada integral 5 piezas
Granola baja en grasa 1/4 taza

Harina de arroz

1 1/2 cucharadas

Harina de trigo

2 cucharadas

Hojuelas de trigo 1/2 taza
Hojuelas de arroz 1/2 taza
Hojuelas de maiz 1/2 taza

Hot cake

1 pieza
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Alimento Cantidades aproximadas
Lasafia 1/2 taza
Macarrén cocido 1/2 taza

Maicena de sabor

2 cucharadas

Maiz palomero

2 cucharaditas

Media noche 1 pieza
Palitos de pan 2 piezas
Palomitas sin grasa 3 tazas
Pambazo 1 pieza

Pan érabe 1/2 pieza
Pan siete granos 1 pieza

Pan de caja blanco 1 pieza

Pan de caja integral 1 pieza

Pan molido 3 cucharadas
Pan negro 1 rebanada
Pan tostado 1 rebanada
Papa 1 pieza
Pretzels 3/4 taza
Puré de papa 1/2 taza
Salvado de trigo 2 cucharadas
Tallarines 1/2 taza
Telera 1/2 pieza
Tortilla de harina 1 pieza
Tortilla de maiz 1 pieza

dieta, aunque su uso dependerd del tipo y la cantidad de
calorfas prescritas en el tratamiento. Actualmente, se pue-
den encontrar diferentes tipos de leche (descremada y semi-
descremada), que permiten seguir consumiendo este alimento
aun cuando se esté siguiendo un régimen de disminucion de

peso (cuadro Al.4).
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Cuadro Al1.4

anexo uno

Leche (descremada, semidescremada y entera con aportes
aproximados de 100, 120 y 150 calorias por racion, respectivamente)

Alimento
Descremada
Leche descremada

Cantidades aproximadas

1 taza 0 1 vaso

Leche descremada en polvo

4 cucharadas

Leche descremada evaporada 1/2 taza
Yogurt light 1 taza
Semidescremada

Jocoque 1 taza

Leche semidescremada

1 taza 0 1 vaso

Leche semidescremada evaporada

1/2 taza

Yogurt natural semidescremado

Entera
Leche entera

1 taza

1 taza 0 1 vaso

Leche c/chocolate

1/2 taza 0 1/2 vaso

Leche en polvo

4 cucharadas

Leche evaporada 1/2 taza
Yogurt natural 1 taza
Yogurt de sabor 1 taza

5. Leguminosas

Estos alimentos concentran altas cantidades de energia, fi-
bra, magnesio, tiamina, riboflavina y zinc. En combinacion
con los cereales, concentran proteinas de buena calidad y, en
presencia de vitamina C, pueden contribuir modestamente a
la concentracién de hierro en el cuerpo. Debido a su alta
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disponibilidad y bajo costo en México, es importante consi-
derarlos en el disefio de dietas sin perder de vista su densi-
dad energética (cuadro Al.5).

6. Fuente de proteinas

Este grupo, en términos generales, representa las proteinas de
origen animal. Todas las carnes, en cualquier presentacion,
son una excelente fuente de proteinas y hierro biodisponible
(cuadros A1.6 a Al1.8). Las proteinas son imprescindibles en
nuestra alimentacion por sus funciones vitales, pero la cali-
dad, el tipo y las cantidades deben vigilarse estrictamente.

Cuadro Al1.5
Leguminosas (aproximadamente 120 calorias por racion)

Alimento Cantidades aproximadas
Alubias 1/2 taza
Alverjén 1/2 taza
Frijoles 1/2 taza
Garbanzo 1/2 taza
Habas 1/2 taza
Lentejas 1/2 taza
Soya texturizada 1/2 taza

Harina de garbanzo

3 cucharadas

Harina de haba

3 cucharadas

Harina de lenteja

3 cucharadas
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Cuadro Al1.6

anexo uno

Fuente de proteinas con bajo aporte de grasa (aproximadamente 60

calorias por racion)

Alimento
Pescados y mariscos

Cantidades aproximadas

Abulén fresco 3/4 de filete
Almeja fresca 1/4 taza
Atdn en agua 1/2 taza
Atln fresco 3/4 de filete
Bacalao 1/4 taza
Bagre crudo 3/4 de filete
Calamar 1/4 taza
Camardn cocido (limpio) 6 piezas
Camardn seco 1/4 taza
Charales frescos 1/4 taza
Charales secos 1/4 taza
Cazon crudo 3/4 de filete
Guachinango 1/2 filete
Jaiba cocida 2 piezas
Langosta cocida 1/4 taza
Lisa cruda 3/4 de filete
Mojarra cruda 3/4 de filete
Ostién cocido 1 cucharada (10 piezas)
Ostion en jugo 1/4 taza
Pulpo cocido 1/4 taza
Salmén ahumado 1/2 filete
Salmén fresco 3/4 de filete
Trucha 172 filete
Res/puerco/cordero/otros

Acaciles 1/2 taza
Agujas de res cocida 1/2 pieza
Aguay6n crudo 1 bistec

Cabrito 1 trozo pequefio (1 1/2 cucharadas)*
Chambarete de res 1/4 taza
Conejo 1 trozo pequefio*

* Un trozo pequefio es el equivalente a 1 1/2 cucharadas.
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Alimento Cantidades aproximadas
Corazon de res 1 trozo pequefio*
Costilla de res cocida 1 pieza

Filete de res/cerdo 1 filete

Lomo de cerdo 1/4 taza

Cuete crudo 1/4 taza

Cuete de ternera 1 trozo pequefio*
Escamoles 1/4 taza

Higado de res cocido 1 trozo pequefio™
Machaca 1/3 taza

Molida de cerdo/especial de res 2 cucharadas
Milanesa de res/cerdo 1 bistec

Milanesa de ternera 1 bistec

Pata de res 4 cucharadas
Aves

Guajolote 1 bistec
Menudencia de pollo cocida 4 cucharadas
Milanesa de pollo 1/2 bistec
Muslo/pierna de pollo sin piel 1 pieza
Pechuga de pavo 1 bistec
Pechuga de pollo 1 bistec
Pescuezo de pollo sin piel 3 piezas
Huevo

Claras de huevo 2 piezas
Queso

Queso cotagge 1/4 taza

Queso fresco

4 cucharadas

Queso panela

4 cucharadas

Queso ricota

5 cucharadas

Requesdn

* Un trozo pequefio es el equivalente a 1 1/2 cucharadas del alimento

mencionado.

5 cucharadas
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Cuadro A1.7
Fuente de proteinas con moderado aporte de grasa
(aproximadamente 75 calorias por racion)

Alimento Cantidades aproximadas
Pescados y mariscos

Atln en aceite 1/2 taza

Sardinas en aceite 1 pieza

Sierra cocida 1/2 filete

Res / puerco / cordero / otros

Chuleta ahumada 1/2 pieza
Gusanos de maguey 5 cucharadas
Hamburguesa de res 1/2 pieza
Lengua cocida 1 rebanada
Molida regular de res 2 cucharadas
Aves

Alén de pollo sin piel 1 pieza
Molida de pollo cruda 2 cucharadas

Carnes frias

Jamoén de pavo 2 rebanadas
Pastel de pavo 2 rebanadas
Salami de pavo 6 rebanadas
Salchicha de pavo 1 pieza

Huevo

Huevo 1 pieza

Queso

Queso Oaxaca 2 1/2 cucharadas

Queso parmesano 1 cucharada
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Fuente de proteinas con alto aporte de grasa (aproximadamente

100 calorias por racion)

Alimento
Res/puerco/cordero/otros

grupos de alimentos

Cantidades aproximadas

Carne de cerdo cruda 1 bistec
Cecina de res cruda 1/2 de bistec
Chicharrén de cerdo 1/4 taza*
Costilla de cerdo cruda 1 pieza

Espaldilla de cerdo

1 trozo pequefio’

Espinazo

1 trozo pequefio’

Maciza de carnero cruda

1 trozo pequefio’

Molida popular de res cruda

2 cucharadas

Pata de cerdo picada

4 cucharadas

Tripas de res 1/4 taza
Aves

Alén de pollo con piel 1 pieza
Nugget de pollo 3 piezas
Muslo/pierna de pollo con piel 1 pieza
Pescuezo de pollo con piel 3 piezas

Carnes frias
Jamon de cerdo

2 rebanadas

Mortadela 2 rebanadas
Pastel de pollo 2 rebanadas
Peperami 1/2 pieza
Salami 6 rebanadas
Salchicha 1 pieza

* Un cuarto de taza de chicharrén es equivalente en tamafio a medio

bistec.

T Un trozo pequefio es el equivalente a 1 1/2 cucharadas del alimento

mencionado.
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Alimento Cantidades aproximadas
Huevo

Huevo de pata 1 pieza

Yema de huevo 2 piezas

Queso

Nugget de queso 3 piezas

Queso amarillo

2 rebanadas

Queso afiejo

4 cucharadas

Queso asadero

1 1/2 cucharadas

Queso blanco

4 cucharadas

Queso Chihuahua

1 rebanada

Queso chedar

1 1/2 cucharadas

Queso cotija

3 cucharadas

Queso de cabra

1 1/2 cucharadas

Queso fundido

3 cucharadas

Queso gruyere

1 cucharada

Queso holandés

1/2 rebanada

Queso manchego

1/2 rebanada

Queso roquefort

1 cucharada

Queso suizo

7. Grasas

Se ha dicho que el consumo excesivo de grasas contribuye de
manera importante a ciertos padecimientos como la cardio-
patia isquémica, el accidente cerebrovascular y la obesidad;
sin embargo, no se puede negar que la grasa es un nutrimen-
to fundamental y una fuente importante de energia para el
organismo, y que antes de indicar restricciones o hacer reco-
mendaciones, es necesario tomar en cuenta algunas de sus

caracteristicas.

1 1/2 cucharadas
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Las grasas estan compuestas por acidos grasos y éstos,
a su vez, se dividen en tres grupos: saturados, monoinsatura-
dos y poliinsaturados. Se ha comprobado que los &cidos gra-
so0s saturados tienen una relacion directa con la aterogénesis,
a diferencia de los acidos grasos poliinsaturados, especifica-
mente del linoleico (omega 6), que reduce los niveles séricos
de colesterol (cuadro A1.9).

En el cuadro A1.10 se presentan las grasas mas comu-
nes, organizadas por categorias, lo cual facilitara elegir el
tipo de grasa que utilizaremos en el tratamiento para el pa-
ciente obeso.

El grupo de grasas se muestra en el cuadro A1.11.

Alimentos no recomendados

Este grupo comprende alimentos con gran porcentaje de hi-
dratos de carbono refinados, densamente caldricos y con un
alto indice glucémico. En el cuadro A1.12, se listan los prin-
cipales alimentos que estimulan la produccion de altos nive-
les de insulina en el cuerpo; por ello es preferible restringir

Cuadro A1.9
Tipos de acidos grasos

Acidos grasos
saturados
Acido estedarico

Acidos grasos
monoinsaturados
Acido oleico

Acidos grasos
poliinsaturados
Acidos grasos n-6 (omega 6)

Acido palmitico Acido elaidico

Acido linoleico

Acido miristico

Acidos grasos n-3 (omega 3)

Acido laurico

Acido linolénico

Acidos grasos
de cadena media

Acido eicosapentaenoico
Acido decosahexaenoico
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Cuadro A1.10
Grasas (divididas en tres categorias)

Grasas ricas Aceites ricos Aceites ricos
en é4cidos en &cido oleico en &cido linoleico
grasos saturados (mono- poliinsaturados
insaturados) (omega 6)
Mantequilla Aceite de oliva Aceite de maiz
Aceite de almendra  Aceite de cacahuate Aceite de algodon
Aceite de coco Aceite de cascara de arroz  Aceite de avena
Aceite de palma Aceite de girasol Aceite de cartamo
Grasa de vaca Aceite de sésamo
Grasa de cerdo (tocino) Aceite de soya
Grasa de pollo Aceite de girasol

Grasa de oveja
Manteca de cacao

al maximo su consumo en el tratamiento del paciente obeso
y en cualquier dieta de tipo general.

Alimentos libres de energia

Los alimentos y condimentos listados en el cuadro A.13 se
pueden usar en las cantidades que mas convengan, procuran-
do no caer en abusos, ya que algunos de ellos pueden irritar la
mucosa gastrica, como el café o algunos condimentos.
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Cuadro A1.11
Grasas (aproximadamente 45 calorias por racion)

Alimento Cantidades aproximadas
Aceites y grasas

Aceite 1 cucharadita
Aceite de aguacate 1 cucharadita
Aceite de ajonjoli 1 cucharadita
Aceite de algodon 1 cucharadita
Aceite de canola 1 cucharadita
Aceite de girasol 1 cucharadita
Aceite de higado de bacalao 1 cucharadita
Aceite de maiz 1 cucharadita
Aceite de oliva 1 cucharadita
Aceite de soya 1 cucharadita
Aceite para cocinar en spray 5 disparos
Aceituna chica 15 piezas
Aderezo tipo francés 1 cucharada
Aderezo tipo mil islas 1 cucharada
Aderezo tipo ranchero 1 cucharadita
Aguacate 2 rebanadas
Crema 1 cucharada
Chorizo 15 gramos
Manteca vegetal 1 cucharadita
Mantequilla 1 cucharadita
Margarina 1 cucharadita
Mayonesa 1 cucharadita
Media crema 2 cucharadas
Mostaza 1 cucharadita
Queso crema 1 cucharada
Queso de puerco 1 rebanada
Tocino 1 rebanada
Vinagreta 2 cucharadas

Oleaginosas y semillas

Ajonjoli tostado 2 cucharadas
Almendras 6 piezas
Avellana picada 1 cucharada
Cacahuates 10 piezas
Nueces 4 piezas
Pepitas 2 cucharadas
Pifién 1 cucharada

Pistaches 5 piezas
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Cuadro A.12

Alimentos no recomendables

anexo uno

Alimento Cantidades aproximadas Kcal
Ate 1 cucharada 40
Azlcar blanca 2 cucharaditas 40
Cajeta 2 cucharaditas 40
Catsup 2 cucharaditas 25
Caramelo 2 piezas 20
Cacao en polvo 1 1/2 cucharadas 40
Chocolate en polvo 1 cucharada 40
Gomitas 3 piezas 40
Higo cristalizado 1 pieza 80
Jalea 2 cucharaditas 40
Jarabe de chocolate 1 cucharada 40
Leche condensada 1 cucharada 40
Limén cristalizado 1 pieza 80
Malvavisco 2 piezas 40
Mermelada 1 cucharada 40
Miel de abeja/maple 2 cucharaditas 40
Paleta helada de fruta 1 pieza 80
Piloncillo 1 cucharada 40
Pan dulce

Bisquet 1 pieza 236
Cuernito 1 pieza 164
Dona 1 pieza 150
Pan francés 1 pieza 125
Rollo de canela 1 pieza 150
Frituras

Chicharrén de harina enchilado 1/4 taza 138
Nachos 1/4 taza 126
Palomitas con queso 1 taza 147
Papa congelada para freir 3/4 taza 110
Papas fritas 9 piezas 147
Papas fritas a la francesa 5 piezas 158
Totopos 4 piezas 127
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Alimento Cantidades aproximadas Kcal
Postres

Chocolate 1 barra 150
Flan en polvo 1 cucharada 40
Galleta dulce 1 pieza 25
Gelatina 1/4 taza 75
Helado 1 vaso 400
Natilla 1 taza 300
Pastel de chocolate 1 pieza 375
Pastel de frutas 1 pieza 200
Pastel de queso 1 pieza 425
Budin de arroz 1 pieza 500
Tamal 1/3 pieza 201
Waffle 1 pieza 87
Waffle con mantequilla 1 pieza 108
Waffle miniatura 2 piezas 112
Bebidas sin alcohol

Agua de sabor 1 vaso 120
Café capuchino 1 taza 120
Café con crema 1 taza 25
Limonada 1 vaso 100
Malteada 1 vaso 500
Refrescos 1 vaso 100
Té con crema 1 taza 25
Bebidas alcohdlicas

Brandy 1/5 vaso 125
Cerveza 1 botella 125
Ginebra 1/5 vaso 125
Ron 1/5 vaso 125
Vino 120 ml 100
Vodka 1/5 vaso 100
Whisky 1/5 vaso 100
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Cuadro A1.13
Alimentos libres de energia

anexo uno

Alimento Alimento

Agua mineral Chile serrano

Agua embotellada Chiles en vinagre
Ajo Epazote

Ajo en polvo Edulcorante en polvo
Alcaparras Extracto de vainilla
Anis Flor de jamaica
Azafran Gelatina de dieta

Bicarbonato de sodio

Grenetina sin sabor

Caldo de pollo o res (desgrasado)

Hierbas de olor

Canela

Jugo sazonador

Céscara de limén

Limén

Cebollin fresco Manzanilla
Cilantro crudo Mejorana
Clavo Menta
Cacao sin azlicar Orégano
Comino Perejil
Consomé de pollo en polvo Pimienta

Consomé sabor tomate

Polvo de hornear

Curry en polvo

Refresco de dieta

Chile cascabel

Romero deshidratado

Chile chilaca Sal

Chile chipotle Sal de ajo
Chile de érbol Salsa de soya
Chile en polvo Salsa inglesa
Chile guajillo Té

Chile habanero Tomillo

Chile mulato Vinagre

Chile piquin

Hierbabuena
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Menus para un
plan alimentario
bajo en calorias,
por el sistema de

cantidades
aproximadas

Citlalli Carrién, Juan Espinosa, Simén Barquera y Maribel Porcayo

A continuacion, se presenta una coleccion de dietas
bajas en calorias, que pueden ser de utilidad en el
plan alimentario de pacientes con obesidad o con

sobrepeso.

ciones de macronutrimentos recomendados por la Organiza-
cién Mundial de la Salud; asimismo, las raciones se han
calculado con base en los cuadros de cantidades aproximadas
que se presentan en el anexo 1. El paciente debe ser motiva-
do para que modifique estas propuestas de forma creativa,
siguiendo dichas cantidades; asi obtendrd una mejor expe-
riencia con su plan alimentario y garantizara una adecuada
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adherencia al tratamiento, sin descuidar el control de peso
ni la actividad fisica.

Dietas con diferente aporte energético,
por el método de cantidades aproximadas

La distribucion de macronutrimentos en los ejemplos de me-
nds que se presentan a continuacion, es la siguiente: hidra-
tos de carbono, 50-65%; proteinas, 15-20%, y grasas, 20-35
por ciento.
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Dietas de 1000 kilocalorias

Menu Racién equivalente a:
Desayuno

1 taza de cereal con leche y fruta:

1 taza de leche descremada 1 leche

1 taza de cereal 2 cereales

1 platano 2 frutas

1 taza de café sin azlicar

1 producto libre de energia

Comida
1 taza de sopa de hongos 1 verdura
1 taza de arroz blanco 2 cereales

1 filete de pescado asado

2 fuentes de proteina

3/4 taza de ejotes al vapor

1 verdura

1 manzana

1 fruta

Agua simple

Cena
Quesadillas de queso Oaxaca:

1 producto libre de energia

2 tortillas de maiz 2 cereales
2 1/2 cucharadas de queso Oaxaca 1 fuente de proteina
2 tazas de calabacitas cocidas 2 verduras

1 vaso de agua mineral

1 producto libre de energia
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Menu Racién equivalente a:
Desayuno

1 taza de papaya 1 fruta

Té manzanilla 1 producto libre de energia

1 rebanada de pan tostado

Comida
1 taza de sopa de lentejas

1 cereal

2 leguminosas

1/2 taza de arroz blanco

Chambarete en salsa verde:

1 cereal

1 trozo del tamafio de 1/2 taza

de chambarete

2 fuentes de proteina

1 taza de chayotes

1 verdura

1 papa

1 cereal

Salsa verde

Espinacas con ajonjoli:

1 producto libre de energia

2 tazas de espinacas crudas 2 verduras
2 cucharadas de ajonjoli 1 grasa
2 naranjas 2 frutas

Agua de sabor sin azucar

Cena

1 producto libre de energia

1 1/2 de taza de champifiones guisados 2 verduras

1 tortilla de maiz

1 cereal

Agua simple

1 producto libre de energia
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Menu
Desayuno
Café con leche:
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Racion equivalente a:

1 taza de leche descremada

1 fuente de proteina

1 cucharada de café

1 producto libre de energia

2 rebanadas de pan tostado

2 cereales

1 taza de meldn chino 1 fruta
Comida

Espagueti blanco:

1 taza de espagueti 2 cereales
1 cucharada de crema 1 grasa

1 cucharada de queso parmesano

1 fuente de proteina

1/2 bolillo sin migajon

1 cereal

3/4 de filete de cazon

1 fuente de proteina

1 taza de zanahorias al vapor

2 verduras

Agua mineral

1 producto libre de energia

Colacion

2 tazas de sandia con limén 2 frutas
Cena

1 taza de yogurt natural light 1 leche
1/4 de taza de granola baja en grasa 1 cereal
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Dietas de 1200 kilocalorias
Menu Racién equivalente a:
Desayuno
Yogurt con fruta y avena:
1 taza de yogurt light 1 leche
1 taza de mel6n 1 fruta
1 taza de papaya 1 fruta
1/2 taza de avena 1 cereal
Comida
1 taza de sopa de verduras 1 verdura

1 bistec de milanesa de res

1 fuente de proteina

1/2 taza de puré de papa

1 cereal

1 mango

Colacion
5 galletas habaneras

2 frutas

1 cereal

5 cucharadas de requeson

Cena

1 fuente de proteina

Sandwich de jamén de pavo y queso panela:

2 rebanadas de pan integral

2 cereales

1 rebana de jamon de pavo

1/2 fuente de proteina

1 rebanada de queso panela

1/2 fuente de proteina

1 durazno

1 fruta

Té de manzana

1 producto libre de energia
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Menu
Desayuno

Sincronizada de jamén de pavo:
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Racion equivalente a:

2 tortillas de harina integral

2 cereales

1 rebanada de jamon de pavo

1/2 fuente de proteina

1/2 rebanada de queso Chihuahua

1/2 fuente de proteina

1 cucharadita de mayonesa

1 grasa

Salsa al gusto

1 producto libre de energia

1 taza de papaya

Colacién
1/2 taza de uvas

Comida
1/2 taza de arroz integral

Caldo de pollo con verduras:

1 fruta

1 fruta

1 cereal

1 pierna y un muslo sin piel

2 fuentes de proteina

2 tazas de verdura picada

2 verduras

1 tortilla de maiz

1 cereal

Agua de sabor sin azucar

1 producto libre de energia

Cena

Sandwich de atun:

2 rebanadas de pan integral 2 cereales

1/2 taza de atdn en agua 1 fuente de proteina
1 cucharadita de mayonesa 1 grasa

1 naranja 1 fruta

Té de jamaica

1 producto libre de energia
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Desayuno
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Racion equivalente a:

1/2 vaso de leche descremada con chocolate 1 leche

2 rebanadas de queso panela asado

2 fuentes de proteina

Ensalada de lechuga y jitomate:

2 tazas de lechuga 1 verdura
1 jitomate crudo en rebanadas 1 verdura
Comida

Crema de zanahoria:

1 taza de leche descremada 1 leche
1/2 taza de zanahoria 1 verdura

1 bistec de milanesa de ternera

Papas con espinacas:

1 fuente de proteina

1/2 taza de espinacas cocidas 1 verdura

1 papa en cuadritos 1 cereal

1 tortilla de maiz 1 cereal

1/2 taza de frijoles en caldo 1 leguminosa
Agua de naranja sin azlcar 1 fruta

Cena

Arroz con chicharos:

1 taza de arroz 2 cereales

2 cucharadas de chicharos 1 verdura

Té helado sin azlcar

1 producto libre de energia
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Dietas de 1400 kilocalorias

Menu Racién equivalente a:
Desayuno

1 taza de café con leche (sin azlcar) 1 leche

1 vaso de jugo de toronja 2 frutas

Huevo revuelto con zanahoria cocida:

1 huevo 1 fuente de proteina
1/2 taza de zanahorias cocidas 1 verdura

2 rebanadas de pan tostado integral 2 cereales

Comida

1 taza de sopa de hongos 2 verduras

Pollo guisado con verduras y salsa verde:

2 muslos de pollo sin piel 2 fuentes de proteina
1 taza de calabazas y chayote 1 verdura

2 tortillas de maiz 2 cereales

1/2 taza de frijoles en caldo 1 leguminosa

1 platano 2 frutas

Colacion

2 tazas de pepino y zanahoria rayados 2 verduras

Cena
1 taza de yogurt light 1 leche
8 fresas 1 fruta

5 galletas integrales 1 cereal
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Menu Racién equivalente a:
Desayuno

1 taza de jocoque 1 leche

1 mango picado 2 frutas

1 barra de cereal 2 cereales

Comida

Macarrones con crema:

1 taza de macarron cocido 2 cereales

1 cucharada de crema 1 grasa

1 Aguja de res asada

Nopales con cebolla asados:

1 fuente de proteina

1 taza de nopales picados 1 verdura
1/2 cebolla en rajas 1 verdura
1 cucharadita de aceite de oliva 1 grasa

2 tortillas de maiz 2 cereales
1 taza de pifia picada 2 frutas
Cena

Tostadas de frijol:

2 tostadas 3 cereales
1/2 taza de frijoles 1 leguminosa
1 taza de lechuga y cebolla picada 1 verdura
1 cucharada de crema 1 grasa

4 cucharadas de queso fresco

1 fuente de proteina
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Menu Racién equivalente a:
Desayuno

1 vaso de jugo de zanahoria 2 verduras

Chilaguiles con pollo:

2 tortillas fritas 2 cereales

1 cucharadita de aceite 1 grasa

1/2 taza de pechuga deshebrada

1 fuente de proteina

1 cucharada de crema

Comida
1 taza de arroz rojo

1 grasa

2 cereales

2 albondigas de res

3 fuentes de proteina

2 tortillas de maiz

Ensalada calabazas con chayote:

2 cereales

1 taza de calabazas 1 verdura
1 taza de chayote 1 verdura
1 cucharadita de aceite de oliva 1 grasa

3 ciruelas 3 frutas
Cena

1 vaso de leche descremada 1 leche

2 hot cakes (sin miel) 2 cereales
10 fresas 1 fruta
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Dietas de 1600 kilocalorias

Menu
Desayuno
Café sin azlcar

Racion equivalente a:

1 producto libre de energia

1 bistec de pechuga de pavo asada

1 fuente de proteina

2 tazas de chayotes y zanahorias al vapor 2 verduras

2 tortillas de maiz

2 cereales

Salsa al gusto

1 producto libre de energia

Colacion

1 taza de jocoque 1 leche

1 platano 2 frutas
Comida

1 taza de sopa de papa 2 cereales

Filete de pescado empapelado:

1 filete de pescado

3 fuentes de proteina

1 taza de nopales

1 verdura

1/2 cebolla en rebanadas 1 verdura

1 rama de epazote 1 producto libre de energia
1/2 taza de frijoles secos 1 leguminosa

8 totopos 2 cereales

Agua de limén 1 fruta

Cena

Hot dog:

1 medias noches 2 cereales

1 salchicha de pavo

1 fuente de proteina

Salsa mexicana al gusto

1 verdura
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Menu Racién equivalente a:
Desayuno

1 taza de cereal con leche y fruta:

1 taza de leche descremada 1 leche

1 taza de cereal 1 cereal

1 manzana 1 fruta

Colacion

1 vaso de jugo de toronja 2 frutas

1 sandwich de queso panela:

2 rebanadas de pan negro 2 cereales

1 rebanada de queso panela

1 fuente de proteina

1 jitomate en rebanadas

1 verdura

1 cucharadita de mostaza 1 grasa

Comida

Enchiladas verdes:

4 tortillas de maiz 4 cereales

1 cucharadita de aceite 1 grasa

1/2 taza de pollo deshebrado 2 fuentes de proteina
2 rebanadas de aguacate 1 grasa

Salsa verde

1 producto libre de energia

1 taza de lechuga picada

1 verdura

2 peras 2 frutas
Colacion

2 tazas de pepino picado con limén 2 verduras
2 palitos de pan 1 cereal
Cena

1 taza de yogurt natural light 1 leche

1 taza de papaya 1 fruta
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Menu
Desayuno
Café con leche:

anexo dos

Racion equivalente a:

1 taza de leche descremada

1 leche

Café

1 producto libre de energia

1 vaso de jugo de betabel

Huevo estrellado:
1 huevo

2 verduras

1 fuente de proteina

1 cucharadita de aceite 1 grasa

1 pieza de pan é&rabe 2 cereales
Comida

Sopa de cebolla:

1/2 cebolla en rebanadas 1 verdura

1/2 rebanada de queso manchego

1 fuente de proteina

10 piezas de galletas para sopa

Habas con costillas de cerdo:

1 cereal

1/2 taza de habas

1 leguminosas

2 costillas de cerdo

2 fuentes de proteina

1/2 papa picada

1 cereal

Salsa verde 1 producto libre de energia
2 tortillas de maiz 2 cereales

1 nectarina 2 frutas

Colacion

Bisquet con queso suizo:

1/2 bisquet 1 cereal

1 1/2 cucharadas de queso suizo

1 fuente de proteinas

Cena

Quesadillas de champifiones:

2 tortillas de maiz 2 cereales
3/4 de taza de champifiones guisados 1 verdura

1 cucharadita de aceite

1 grasa
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Dieta de 1800 kilocalorias

Menu Racién equivalente a:
Desayuno

1 vaso de leche descremada 1 leche

1 taza de papaya 1 fruta

Dobladas de queso al comal:

2 tortillas de maiz 2 cereales

4 cucharadas de queso panela 1 fuente de proteinas
2 rebanadas de aguacate 1 grasa

Salsa roja

Colacion
Ensalada de betabel con naranja:

1 producto libre de energia

1/2 taza de betabel rayado 1 verdura
1 naranja en gajos 1 fruta
1/3 de bagel integral 1 cereal
Comida

Arroz blanco con verduras:

1/2 taza de arroz 1 cereal
1/2 taza de zanahoria 1 verdura

Salsa de soya al gusto

Tostadas de tinga:

1 producto libre de energia

1/4 de cebolla rebanada y 1/2 jitomate 1 verdura
1/2 taza de pechuga deshebrada 2 fuentes de proteina
1 cucharadita de aceite vegetal 1 grasa

2 tostadas 2 cereales
1/2 taza de frijoles secos 1 leguminosa
2 duraznos 2 frutas
Cena

Molletes:

1 bolillo sin migajon 2 cereales
1/2 taza de frijoles refritos 1 leguminosa
1 cucharadita de aceite 1 grasa

5 cucharadas de queso oaxaca

2 fuentes de proteina

1/2 taza de salsa mexicana

2 verduras
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Menu
Desayuno
Fruta con queso cotagge:

anexo dos

Racion equivalente a:

1/2 taza de queso cotagge

2 fuentes de proteina

1/2 taza de pifia

1 fruta

1 taza de mel6n 1 fruta
1/2 mango 1 fruta

4 nueces picadas 1 grasa

5 galletas Marias 1 cereal
Colacion

Cuernito de salami de pavo:

1 cuernito 2 cereales

6 rebanadas de salami de pavo

1 fuente de proteina

1 jitomate rebanado

Comida
Codito con crema y apio:

1 verdura

1 taza de codito 2 cereales
1 cucharada de crema 1 grasa
1/4 de taza de apio 1/2 verdura

Chuletas hawaianas:
1 chuleta de cerdo

2 fuentes de proteina

1 rebanada de pifia

Ensalada de acelgas y jitomate:

1 fruta

1 taza de acelgas crudas 1 verdura
1 jitomate rebanado 1 verdura
1/2 papa cocida 1 cereal
1 cucharada de aceite de oliva 1 grasa
2 palitos de pan 1 cereal
Cena

Ensalada con queso:

1/2 taza de zanahoria cocida 1 verdura
2 cucharadas de chicharos 1 verdura
1 taza de espinacas 1 verdura

4 cucharadas de queso panela

1 fuente de proteinas

1 huevo cocido

1 fuente de proteinas

2 rebanadas de aguacate 1 grasa
1 cucharadita de aceite de oliva 1 grasa
1/2 taza de aderezo de yogurt 1 leche
2 rebanadas de pan de centeno 2 cereales
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Menu Racién equivalente a:
Desayuno

1 vaso de leche descremada 1 leche

Gringa:

2 tortillas de harina integrales 2 cereales

1/2 taza de carne de res en trocitos 2 fuentes de proteina
1 pimiento verde 1/2 verdura

1/4 de cebolla 1/2 verdura

2 cucharaditas de aceite 2 grasas

Salsa verde

Colacion
1 vaso de jugo de manzana

Comida
1 taza de sopa de pasta con espinacas

Ensalada de pollo:

1 producto libre de energia

3 frutas

2 cereales

1/2 taza de pechuga deshebrada

2 fuentes de proteina

1 jitomate

1 verdura

1 taza de lechuga 1/2 verdura
1/2 taza de calabazas 1/2 verdura
4 cucharadas de queso panela 1 fuente de proteina
2 cucharadas de mayonesa 2 grasas

1 tostada 1 cereal

2 guayabas 1 fruta

Cena

Licuado de fruta:

1 vaso de leche descremada 1 leche

2 guayabas 1 fruta
Enfrijoladas:

2 tortillas de maiz 2 cereales
1/2 taza de frijoles licuados 1 leguminosa

1 cucharada de crema

1 grasa
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Recomendaciones para una dieta
de reduccion

. Comer cereales integrales, bajos en grasa y sal.

. No utilizar azUcar para endulzar los alimentos; es ne-
cesario reemplazarla por endulzantes artificiales.

. Para aderezar las ensaladas es recomendable utilizar
s6lo aceite de oliva, vinagretas o sal y limén.

. Procurar que la leche o el yogurt sean siempre produc-
tos descremados o light.

. Tomar, por lo menos, dos litros de agua al dia.

. Acompafiar los alimentos con una bebida libre de ca-
lorias (agua mineral, agua simple, té o agua de sabor
sin azlcar).

. Cocinar los alimentos con poca grasa y quite el exceso
con papel absorbente cuando sea necesario.

. No utilizar salero en la mesa.

. Masticar perfectamente los alimentos y no realizar otras

actividades al momento de comer, particularmente no
ver la television.
. Establecer horarios para las comidas y no alterarlos.
. Evitar, siempre que sea posible, comer fuera de casa y
procurar que los fines de semana la alimentaciéon no
cambie radicalmente.

Ejemplos de menus modificados
para complicaciones en la obesidad

A continuacion se presentan algunos puntos importantes que
deben considerarse en el disefio de dietas para pacientes que
padecen algin tipo de enfermedad agregada a la obesidad,
especificamente complicaciones como anemia, gota, hiper-
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tension arterial, colesterol elevado; asimismo, se incluye un
ejemplo de mend para cada caso.

Dietas altas en hierro

En los pacientes obesos es comun encontrar deficiencias de
hierro. La Encuesta Nacional de Nutricion 1999 mostré que
las mujeres obesas de 12 a 49 afios consumen s6lo 53.6 % del
hierro recomendado. Una de las causas aparentes es el llevar
dietas ricas en alimentos de baja calidad nutricional y alto
aporte caldrico.

Recomendaciones para una dieta alta en hierro

. Consumir alimentos con alto contenido de hierro como:
carne, pollo y pescado (alto contenido de hierro heme),
frutos secos, hortalizas de hoja verde, cereales y hari-
nas fortificadas (alto contenido de hierro no heme).

. Asegurarse de consumir los alimentos mencionados
anteriormente, siempre acompafiados de algtn alimento
rico en vitamina C como los citricos.

. Reducir el consumo de café y té, ya que contienen
sustancias Ilamadas taninos que interfieren con la ab-
sorcion de hierro.

. Consumir fibra por separado de los suplementos de
hierro. Los alimentos ricos en fibra de salvado por lo
general son muy saludables, pero pueden reducir la
absorcion de hierro si se toman en la misma comida.

. Si se considera que la dieta diaria es deficiente en
hierro, éste debe tomarse oralmente.




anexo 2

278

sobrepeso y obesidad anexo dos

Dieta de aproximadamente 1200 kilocalorias con
alimentos ricos en hierro

Dieta alta en hierro

Menu Racién equivalente a:
Desayuno
1 vaso de jugo de betabel 1 verdura

Burrito de frijol:

1 tortilla de harina integral 1 cereal

1/4 de taza de frijoles 1 leguminosa

1 rebanada de queso Oaxaca 1 fuente de proteina

Salsa al gusto 1 producto libre de energia
1 kiwi 1 fruta

Colacion

1/4 de taza de almendras tostadas 1 grasa

Comida

1 taza de espagueti con salsa de jitomate 2 cereales

1 bistec de higado de res encebollado 2 fuentes de proteina

1/2 verdura
1 tortilla de maiz 1 cereal
2 tazas de ensalada de espinaca,
acelga y naranja 2 verduras
Agua de limén (sin azlcar) 1/2 fruta
Producto libre de energia
Cena
Sandwich de pollo:
2 rebanadas de pan integral 2 cereales
1/2 taza de pollo deshebrado 1 fuente de proteina
1 cucharadita de mayonesa 1 grasa
Jitomate en rebanadas 1/2 verdura

1 taza de brécoli al vapor 1 verdura
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Dietas bajas en acido urico

La obesidad es un factor asociado a trastornos del metabolis-
mo del &cido Urico. Es comin que en pacientes con obesidad
haya un estado gotoso. Las dietas cetogénicas y muy bajas
en calorias, que suelen usarse en el tratamiento de la obesi-
dad, pueden provocar un aumento de las concentraciones
séricas de 4cido Urico y desencadenar eventos agudos de gota.
De ahi que sea importante considerar algunas restricciones
dietéticas en sujetos que la padecen o estan en riesgo de
presentar este tipo de problema.

Recomendaciones para una dieta baja en
acido urico

. Excluir de la dieta alimentos que contengan un alto
contenido de &cido Urico, como: visceras de ternera,
vaca y pollo, embutidos, carne de cerdo, sardinas, an-
choas, mariscos, esparragos, espinacas, guisantes, ha-
bas, lentejas, pan dulce.

. Beber agua en abundancia, pues esto permitira que el
4cido Urico se elimine mediante la orina, y asf contra-
rrestar la aparicion de calculos o nédulos.

. Controlar las cantidades de grasa que se consumen.

. Incluir alimentos bajos en &cido Grico como: arroz,
tapioca, alcachofas, calabacitas, remolacha, maiz, ha-
rina, pan, cereales, pastas, col, cebolla, huevos, café,
té y productos l4cteos.
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anexo dos

Dieta de aproximadamente 1150 kilocalorias con
alimentos bajos en acido urico

Dieta con bajo contenido de acido Urico

Menu Racién equivalente a:
Desayuno

Coctel de frutas con yogurt y granola:

1 taza de yogurt light 1 leche

1 taza de papaya 1 fruta

1 taza de mel6n 1 fruta

1/4 de taza de granola baja en grasa 1 cereal

Agua simple

Producto libre de energia

Comida

1 taza de sopa de pasta 2 cereales

Calabacitas a la mexicana:

1 taza de calabacitas picadas 1 verdura

1/2 taza de jitomate y cebolla picado  1/2 verdura

1/2 taza de granos de elote 1 cereal

2 Tortillas de maiz 2 cereales

1 naranja 1 fruta

Agua simple Producto libre de energia
Cena

1 taza de café con leche

1 leche

Huevo revuelto

1 fuente de proteina

Salsa al gusto

Producto libre de energia

2 rebanadas de pan integral

2 cereales

1 taza de zanahorias al vapor

2 verduras

Agua simple

Producto libre de energia
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Dieta para hipertension arterial

Existe una estrecha relacion entre la obesidad y la hiperten-
sion; por ello es recomendable restringir el uso de sal en los
alimentos de los pacientes que padecen hipertension o pro-
blemas renales. Ademas, en los pacientes obesos, la resisten-
ciaalainsulina o hiperinsulinismo puede originar reabsorcion
tubular de sodio, lo que aumenta el riesgo de presentar hi-
pertension arterial. En este caso, los pacientes que requieren
farmacos para regular su presion arterial necesitan también
restringir su consumo de sal para incrementar la eficacia de
los farmacos.

Recomendaciones para una dieta con restriccion
moderada de sodio

. Aumentar el consumo de frutas y verduras ricas en
potasio, calcio y magnesio.

. No usar sal al preparar los alimentos y mucho menos
en la mesa al consumirlos.

. Eliminar los embutidos, productos de salchichoneria,

enlatados y alimentos que contengan conservadores
ricos en sodio.

. Eliminar alimentos salados como aceitunas, nueces,
cacahuates, cecina, machaca o bacalao.

. Restringir productos de panaderia a cuatro raciones
diarias como méximo y utilizar la leche con modera-
cion.

. Restringir la cantidad o el porcentaje de lipidos tota-

les en la dieta, para inducir una reduccion de peso o
ayudar a su control, asi como para disminuir el riesgo
de enfermedades cardiovasculares.
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Dieta de aproximadamente 1180 kilocalorias
con alimentos bajos en sodio y ricos en potasio

Dieta con restriccion moderada de sodio

Menu Racién equivalente a:
Desayuno

1 vaso de jugo de naranja 2 frutas

Huevo a la mexicana* 1 fuente de proteina

2 rebanadas de pan blanco 2 cereales

1/2 taza de frijoles en caldo 1 leguminosa

Café o té (sin azlcar) Producto libre de energia
Colacion

1 manzana 1 fruta

Comida

Caldo de pollo desgrasado con verduras:*

2 piezas de pollo 2 fuentes de proteina
1/2 taza de chayote 1/2 verdura

1/2 taza de zanahoria 1/2 verdura

1 taza de arroz blanco 2 cereales

Agua simple o de fruta natural

(sin azdcar) Producto libre de energia
Cena

1 bistec asado* 1 fuente de proteina

1 taza de nopales asados con cebolla

y jitomate 2 verduras

1 tortilla de maiz 1 cereal

1 platano 2 frutas

Agua simple Producto libre de energia

*No agregar sal al preparar los alimentos.
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Dietas altas en fibra

La fibra es un hidrato de carbono no absorbible que normali-
za el tiempo de transito intestinal, retrasa el vaciamiento
gastrico y disminuye el ritmo de digestion y absorcién de los
nutrientes presentes en los alimentos; asimismo, se ha des-
crito que la fibra disminuye la absorcion de ciertas grasas al
atrapar bilis, a la vez que dificulta la saponificacién de éstas,
por lo que se le atribuye una disminucion de colesterol séri-
co. Se recomiendan dietas altas en fibra para pacientes con
obesidad y/o diabetes.

Recomendaciones para una dieta alta en fibra

. Incluir 1/2 taza de salvado de trigo diario.

. Aumentar el consumo de panes y cereales integrales.

. Incrementar el consumo de vegetales y frutas, en es-
pecial los que tienen céascara y semilla comestible.

. Aumentar el consumo de agua, minimo a 2 litros

diarios.
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anexo dos

Dieta de 1150 kilocalorias con 28 gramos de

fibra aproximadamente
Dieta alta en fibra

Mend
Desayuno
Salvado de trigo con yogurt:

Racion equivalente a:

1 taza de yogurt light 1 leche
1/2 taza de salvado de trigo 1 cereal
1 manzana con cascara 1 fruta

Café, té (sin azlcar) o agua simple

Colacion
Sandwich de jamén de pavo:

Producto libre de energia

2 rebanadas de pan integral

2 cereales

1 rebanada de queso panela

1 fuente de proteina

Lechuga y jitomate

1 verdura

Agua simple

Comida
1 taza de arroz integral

Chuleta con pifia:

Producto libre de energia

2 cereales

1 chuleta

1 fuente de proteina

1 rebanada de pifia

1 fruta

2 tazas de zanahoria, lechuga y pepino 2 verduras

1 pera con cascara 1 fruta

Agua simple Producto libre de energia
Cena

Cereal con leche:

1/2 taza de cereal alto en fibra 1 cereal

1 taza de leche light 1 leche

1 platano 1 fruta

Café o té (sin azdcar)

Producto libre de energia
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Indice glucémico
de los alimentos
de mayor
COoNsSuUMo en
Meéxico

Ismael Campos y Sim6n Barquera

El indice glucémico (IG) es la magnitud del aumento
que sufren los valores séricos de glucosa dos a seis
horas después de una comida. Operacionalmente, el IG
se define como el resultado de dividir el area bajo la
curva de un alimento prueba entre el &rea bajo la curva
de un alimento referencia (pan blanco o 50 g de
glucosa), multiplicado por 100.

sa varia segn se hayan consumido carbohidratos, lipidos o
proteinas en una misma cantidad , este indice suele aplicarse
solamente a los carbohidratos. En comparacion con los car-
bohidratos simples, que aumentan con mayor rapidez la glu-
cemia, los carbohidratos complejos generan niveles de energia
mas estables y por un mayor lapso de tiempo. Cuanto mas
elevado es el IG de los alimentos, el aumento en la glucemia
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es mayor. Por este motivo, ademas de considerar el tipo de
carbohidratos (simples o complejos) que deben incluirse en
la dieta de un paciente con sobrepeso o diabetes, es impor-
tante también elegir los alimentos con IG bajo.

Cuando la glucemia aumenta, el pancreas libera méas
insulina, y esta Ultima, a su vez, estimula la absorcién celu-
lar de nutrientes y propicia que se reduzca la utilizacion de
grasa como fuente de energia; en consecuencia, contribuye
también a que se acumule una mayor cantidad de tejido adi-
poso. Al ingerir una comida con un IG alto, en el periodo
posprandial se producen una serie de procesos fisioldgicos
que modifican el metabolismo de la glucosa y la liberacion de
hormonas. Después de pocas horas, se origina una ligera hi-
perglucemia que se convertird posteriormente en hipogluce-
mia y en un mayor apetito, como un intento del organismo
por restablecer la homeostasis de energia en el cuerpo.

Como se describe en la figura A3.1, aproximadamente
dos horas después de ingerir una comida con IG alto, la glu-
cemia y la liberacion de insulina aumentan, y consecuente-
mente, la excrecion pancreédtica de glucagdn disminuye.
Aunado a esto, la glucogénesis se incrementa considerable-
mente, mientras que la gluconeogénesis se reduce. Por Ulti-
mo, la captacion de glucosa en el muisculo aumenta, al igual
que la lipogénesis en el tejido adiposo (en donde también
disminuye la lip6lisis). Después de un lapso de cuatro horas
aproximadamente, se produce hipoglucemia, y los efectos en
musculo y tejido adiposo se hacen més leves. En consecuen-
cia, la hiperinsulimenia, el apetito y el deseo por ingerir una
comida densa en calorias se acrecientan.

Es muy importante considerar el mecanismo que invo-
lucra el indice glucémico en los distintos niveles del metabo-
lismo, ya que el tratamiento de reduccion de peso puede
exacerbarlo cuando se recomiendan dietas muy bajas en ca-
lorias.
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Figura A3.1
Cambios metabdlicos después de una comida con IG elevado

H Glucemia

Pancreas InsulinaU Glucogénesis H

_— |
Glucagon ﬂ Gluconeogénesisﬂ

I Captacion de glucosa ULipogénesis
W indscuto [ s
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Estudios como los de Jenkins y colaboradores, y Miller
han mostrado que las comidas con un alto IG en comparacion
con las de bajo IG (equivalentes tanto en energia como en
nutrientes), aumentan la glucemia y la excrecion de péptido
C en mayor proporcién durante las 24 horas siguientes.

El IG en las enfermedades crénicas

En los pacientes con diabetes mellitus, las comidas con un
alto 1G (que contienen carbohidratos de rapida absorcion)
estimulan en mayor medida la secrecion de insulina, en com-
paracion con las de IG bajo, debido a la hiperglicemia pos-
prandial y al aumento en los niveles de incretina. Esto es
sumamente importante, ya que a largo plazo los carbohidra-
tos con un IG alto incrementan las demandas de insulina y
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acentdan la hiperinsulinemia, lo que origina insulinorresis-
tencia y un aumento en la demanda de las células beta. Por
otro lado, la hiperglucemia y las concentraciones elevadas de
acidos grasos libres originan glucotoxicidad, lo que afecta a
las células beta. Por ello, es importante considerar que, en
los sujetos sanos, una dieta con IG alto puede aumentar el
riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2. En el estudio pros-
pectivo de Salmeron y colaboradores, se observo que las die-
tas con una mayor carga glucémica (indice glucémico x
contenido de carbohidratos), junto con una baja ingesta de
fibra, son un factor de riesgo independiente para desarrollar
ese padecimiento cronico.

En el caso de pacientes con diabetes tipo 1, se ha en-
contrado una asociacion entre la ingesta de alimentos con 1G
bajo y una hemoglobina A, menor (independientemente del
consumo de fibra). Asi, cuando se trata de pacientes con dia-
betes mellitus, consumir alimentos que contengan carbohi-
dratos complejos con IG moderado es lo 6ptimo para mantener
niveles estables de glucosa y energia durante todo el dia; ello
también evita tener mas hambre, asi como almacenar la ener-
gia excesiva como grasa.

En el manejo clinico de la diabetes, una dieta con car-
ga glucémica baja mejora la hiperglucemia y la dislipidemia;
sin embargo, la posicion de la Asociacion Americana de Dia-
betes es que no existe evidencia suficiente para utilizar die-
tas con bajo indice glucémico como estrategia de atencién
primaria nutricional. Estudios metab6licos han mostrado que
una alta ingesta de carbohidratos simples o con carga glucé-
mica alta puede inducir una rapida respuesta posprandial de
la glucosa y la insulina, caracterizada por hiperinsulinemia,
bajas concentraciones séricas de HDLc y altas concentracio-
nes de triglicéridos.

En cuanto a las enfermedades cardiovasculares, se ha
descrito que la hiperglucemia posprandial es un importante
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Cuadro A3.1

Indice glucémico de alimentos

el indice glucémico

Alimento 1G Alimento 1G
Nopal 10 Arroz integral 66
Cacahuates 14 Sushi de salmén 69
Fructosa (25 g) 16 Pan blanco 70
Soya 21 Chocolate 70
Lentejas 29 Helado con grasa 71
Leche desnatada 32 Zanahorias 71
Frijoles bayos 34 Platano americano 73
Ciruela 34 Mango 73
Leche entera 34 Tortilla de maiz 74
Yogurt bajo en grasa 36 Jugo de naranja 74
Garbanzos 36 Chocolate en polvo 76
Helado 36 Papa dulce 77
Manzana 36 Elotes dulces 78
Naranja 40 Espagueti duro 78
Espagueti blanco 45 Arroz moreno 79
Uvas 45 Galletas de avena 79
Leche descremada 46 Mango 80
Manzana 48 Arroz blanco 83
Yogurt 51 Papas blancas 85
Pera fresca 53 Pizza de queso 86
All Bran ® 54 Helado de crema 87
Frijoles pintos 55 Refresco de cola 90
Jugo de manzana 58 Arroz instantaneo 91
Pera Bartlett 58 Refresco de naranja 97
Frijoles negros 59 Special K ® 98
Pastel 59 Pan de caja blanco 101
Maiz dulce 59 Corn flakes 103
Sacarosa 59 Miel 104
Durazno fresco 60 Papas hervidas 104
Jugo de zanahoria 61 Galletas de arroz 110
Leche de soya 63 Gatorade ® 111
Remolacha 64 Puré de papa 121
Pasas 64 Palomas de maiz 127
Pan de centeno 65 Glucosa 137
Jugo de pifia 66 Maltodextrina 137
Jugo de naranja 66

Nota: las marcas estan registradas a favor de sus respectivos titulares, y su
uso en este libro es exclusivamente con fines informativos y educativos.
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factor de riesgo para padecerlas, independientemente de que
se tenga o no diabetes. Por todo lo anterior, seria importan-
te que los profesionales de la salud que atienden a pacientes
con problemas de sobrepeso, promuevan una mayor ingesta
de alimentos con IG bajo como frutas, vegetales y legumbres,
al mismo tiempo que limiten el consumo de alimentos que
contienen azlcares refinados y un IG alto.

Con el fin de facilitar el disefio de dietas que conten-
gan alimentos con IG bajo, en el cuadro A3.1 se listan algu-
nos alimentos con su respectivo IG.
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Contenido
energetico de los
alimentos mas
consumidos en
Meéxico

El objetivo de este capitulo es presentar una lista de
los macronutrimentos contenidos en los alimentos
de mayor consumo en nuestro pais. Los cuadros de

valor nutricional de los alimentos se consideran una

herramienta mas en el tratamiento del sobrepeso y
la obesidad, ya que pueden contribuir a una mejor
toma de decisiones, tanto de los profesionales de la

salud (cuando emiten recomendaciones) como de los

pacientes (cuando realizan elecciones de
alimentos).

DEBEN tomar en cuenta
que los datos son el resultado de muestras analizadas en di-
ferentes laboratorios, por lo que deberan interpretarse como
medidas aproximadas, ya que existen variaciones por tipo de

Nota: Todas las marcas que aparecen a lo largo de este anexo, estan regis-
tradas a favor de sus respectivos titulares, y su uso es exclusivamente con
fines informativos y educativos.
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alimento, lugar de origen, tratamientos culinarios y/0 in-
dustriales, etc. Sin embargo, suelen ser de utilidad para esti-
mar la ingesta, conocer el aporte nutricional y la densidad
energética de cada alimento, asi como para disefiar el trata-
miento dietético apropiado.

El cuadro se compone de alimentos que se clasifican en
grupos de cereales, leguminosas, oleaginosas, verduras, fru-
tas, productos de origen animal, lacteos, huevos, grasas, azu-
cares, alimentos industrializados, bebidas y preparaciones.

Los grupos de alimentos se conformaron de acuerdo
con su similitud y valor nutritivo. En el grupo de los cereales
se incluyen todos los hidratos de carbono provenientes de
cereales, granos y sus derivados. Dentro del grupo de legumi-
nosas, frutas y verduras, se encuentra una amplia variedad
de alimentos de consumo nacional. El grupo de productos de
origen animal se conforma principalmente por aves, carnes,
pescados, visceras, embutidos, lacteos y derivados. En el de
los azUcares simples se encuentran azlcares, mieles y edul-
corantes artificiales. El grupo de alimentos industrializados
es muy variado y, basicamente, se conforma de productos
enlatados, bebidas embotelladas, refrescos, bebidas alcoholi-
cas, cereales de caja, pastelitos comerciales, frituras y golosi-
nas. Todos los nutrimentos se encuentran calculados por 100
gramos de porcién comestible. Con excepcion de los alimen-
tos que obviamente son cocidos (preparaciones, enlatados,
industrializados, etc.), los valores referidos corresponden a
los alimentos en crudo. Las preparaciones se calcularon se-
gun el valor nutritivo de sus ingredientes, por medio de rece-
tas estandarizadas.

Es ampliamente recomendable que tanto los médicos
como las personas con problemas para controlar su peso pro-
curen tener conocimiento del contenido calérico de los ali-
mentos, para identificar aquellos que pueden ser de utilidad
en el control (de baja densidad calérica y que sean del gusto
del paciente), asi como aquellos que puedan representar pro-
blemas por su alta densidad.
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Carbohi-

Proteina Grasa dratos  Fibra
Alimento Calorias  (gr) (gr) (ar) (gr)
Cereales
Arroz pulido 361 7 1 80 1
Avena (hojuelas) 384 16 6 67 11
Centeno (pan negro) 259 9 3 48 6
Centeno pan (1/3 harina cent.
y 2/3 harina trigo) 250 9 3 48 7
Elote amarillo 108 3 1 25 3
Galleta (trigo integral) 443 9 17 69 11
Galleta dulce 478 5 21 68 1
Galleta salada 434 9 12 72 3
Maiz en grano 362 8 4 7 7
Maiz palomero inflado 382 12 4 78 15
Pan blanco 274 9 3 52 3
Pan de caja 274 9 3 52 3
Pan dulce 252 6 10 34 1
Pan integral de trigo 246 10 4 46 7
Pan tostado 315 11 7 53 3
Pasta 371 13 2 75 2
Salvado de trigo 216 16 4 65 43
Tortilla de maiz 222 6 3 47 5
Leguminosas
Frijol (promedio) 333 24 1 60 25
Garbanzo 364 19 6 61 17
Haba seca 319 22 1 57 16
Lentejas 106 9 1 22 0
Oleaginosas
Ajonjoli 573 18 50 24 17
Almendras 589 20 52 20 11
Avellanas 628 15 61 17 10

Cacahuate (tostado) 567 26 49 16 9
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Carbohi-

Proteina Grasa dratos  Fibra
Alimento Calorias  (gr) (gr) (agr) (gr)
Girasol (semillas secas peladas) 570 23 50 19 11
Nuez de Castilla 642 14 62 18 5
Pistache 570 21 46 28 10
Pifion 629 12 61 19 11
Verduras
Acelga 20 1 0 4 3
Aguacate (promedio) 161 2 15 7 5
Ajo 149 6 1 33 2
Alcachofa 50 3 0 11 5
Apio 16 1 0 4 2
Berenjena 26 1 0 6 3
Berro 37 4 0 7 1
Betabel 43 2 0 10 3
Brécoli 28 3 0 5 3
Calabaza amarilla madura 26 1 0 7 1
Camote (promedio) 105 2 0 24 3
Cebolla (de raho) 32 2 0 7 3
Cebolla blanca 38 1 0 9 2
Chicharo 84 5 0 16 6
Chile chipotle 318 12 17 57 25
Chile guajillo 318 12 17 57 25
Chile habanero 22 1 0 5 2
Chile jalapefio 22 1 0 5 2
Chile piquin 318 12 17 57 25
Chile poblano 22 1 0 5 2
Chile serrano 22 1 0 5 2
Cilantro 24 2 0 4 3
Col blanca 25 1 0 5 2
Col de Bruselas 43 3 0 9 4
Coliflor 25 2 0 5 3
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Carbohi-

Proteina Grasa dratos  Fibra
Alimento Calorias  (gr) (gr) (agr) (gr)
Ejotes 19 2 0 4 4
Epazote 32 0 1 7 4
Espinaca 22 3 0 4 3
Espérrago 23 2 0 5 2
Flor de calabaza 21 1 1 5 2
Haba verde 72 6 1 12 4
Hierbabuena 44 3 1 8 7
Hongos (promedio) 25 3 0 4 1
Jitomate 21 1 0 5 1
Lechuga orejona 18 1 0 4 2
Nabo 18 1 0 5 2
Nopales 16 1 0 3 2
Papa (promedio) 93 2 0 22 2
Pepino 13 1 0 3 1
Perejil 36 3 1 6 3
Pimiento morrén rojo 27 1 0 6 2
Poro 61 2 0 14 2
Quelite 31 4 1 5 1
Rébano chico 20 1 1 4 2
Romeritos 131 3 6 21 14
Tomate (verde) 21 1 0 5 1
Verdolaga 20 1 0 4 3
Verduras de hoja verde (promedio) 32 3 0 6 2
Zanahoria 45 1 0 11 3
Zanahoria (jugo) 45 1 0 11 3
Frutas
Cereza roja 50 1 0 12 2
Chabacano 43 1 0 11 2
Chico zapote 83 0 1 20 5
Ciruela roja 59 0 0 15 3
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Carbohi-

Proteina Grasa dratos  Fibra
Alimento Calorias  (gr) (gr) (agr) (gr)
Coco (agua) 19 1 0 4 1
Durazno amarillo 46 1 0 12 1
Fresa 30 1 0 7 2
Granada china 94 2 3 17 4
Granada roja 68 1 0 17 1
Guayaba (promedio) 51 1 1 12 5
Higo 74 1 0 19 3
Jicama 59 0 0 15 3
Kiwi 61 1 0 15 3
Lima 30 1 0 11 3
Limén 29 1 0 9 3
Mamey 98 1 1 25 2
Mandarina 44 1 0 11 2
Mango (promedio) 65 1 0 17 2
Mango Manila 65 1 0 17 2
Manzana blanca 59 0 0 15 3
Melén (promedio) 35 1 0 8 1
Naranja (jugo) 45 1 0 10 0
Naranja (promedio) 47 1 0 12 2
Nectarina 49 1 0 12 2
Papaya 39 1 0 10 2
Pera 59 0 0 15 3
Perén 63 1 0 16 1
Pitahaya 33 1 0 7 0
Pifia 49 0 0 12 1
Platano (promedio) 92 1 0 23 2
Platano dominico 104 1 0 27 0
Pomelo 38 1 0 10 1
Prisco (durazno) 43 1 0 11 2
Sandia 32 1 0 7 1
Tamarindo 258 1 2 67 12
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Carbohi-

Proteina Grasa dratos  Fibra
Alimento Calorias  (gr) (gr) (agr) (gr)
Tejocote 83 1 0 22 0
Toronja 37 1 0 9 0
Tuna con semilla (promedio) 41 1 1 10 4
Uva 59 0 0 15 3
Zapote negro 56 1 0 14 3
Zarzamora 52 1 0 13 5
Productos de origen animal
Aguayo6n 150 22 6 0 0
Agujas de res 161 20 8 0 0
Almejas sin concha 74 13 1 3 0
Atdin drenado en aceite 198 29 8 0 0
Atun drenado en agua 116 26 1 0 0
Calamar fresco 92 16 1 3 0
Camarén crudo 87 19 1 0 0
Carne de carnero grasosa 296 15 26 0 0
Carne de carnero magra con hueso 142 20 6 0 0
Carne de carnero magra sin hueso 135 20 5 0 0
Carne de carnero semigrasosa 243 17 19 0 0
Carne de puerco promedio (lomo,
espaldilla y costilla) 269 16 22 0 0
Carne de puerco magra (pierna
o0 lomo sin grasa) 140 20 6 0 0
Carne de puerco semigrasosa
(lomo) 216 19 15 0 0
Carne de res (molida regular) 264 18 21 0 0
Carne de res grasosa sin hueso 291 16 25 0 0
Carne de res magra 147 21 5 6 1
Carne de res muy grasosa
(costillas y costillas gordas) 388 14 36 0 0
Carne de res seca 317 65 5 0 0

Carne de res semigrasosa 259 18 20 0 0
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Carbohi-

Proteina Grasa dratos  Fibra
Alimento Calorias  (gr) (gr) (gr) (gr)
Carpa, pescado fresco 127 18 6 0 0
Chambarete de res 136 22 5 0 0
Charales frescos 88 0 6 0 0
Charales secos 392 66 12 0 0
Chicharrén de puerco (con grasa) 545 61 31 0 0
Chorizo 455 24 38 2 0
Cohete de res 119 21 3 0 0
Costillas de puerco semigrasosas 286 17 24 0 0
Espaldilla de puerco 282 16 24 0 0
Falda de res 154 20 7 0 0
Filete de res 149 23 6 0 0
Guachinango, pescado fresco 100 21 1 0 0
Guajolote (pavo) 160 20 8 0 0
Higado de cerdo 134 21 4 2 0
Higado de pollo 125 18 4 3 0
Higado de res 143 20 4 6 0
Jaiba cruda 74 17 1 0 0
Jamén de pavo 113 18 4 1 0
Jamén semigraso (cerdo) 315 13 28 2 0
Langosta cruda 90 19 1 1 0
Langostino 72 15 1 0 0
Lengua de res 224 15 16 4 0
Lenguado, pescado fresco (todas
variedades) 79 17 1 0 0
Longaniza 173 16 9 6 0
Menudo de res (estdmago e intestinos)98 15 4 0 0
Mero, pescado fresco 78 18 2 0 0
Mojarra 106 19 3 0 0
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Carbohi-
Proteina Grasa dratos  Fibra
Alimento Calorias  (gr) (ar) (ar) (ar)

Productos de origen animal

Moronga 378 15 34 1 0
Mortadela 311 16 25 3 0
Ostiones sin concha 81 9 2 5 0
Pastel de pavo 199 14 15 1 0
Pata de res 76 13 2 0 0
Patas de cerdo (frescas) 273 28 17 0 0
Paté (higado no especificado) 319 14 28 2 0
Pepperoni 497 21 44 3 0
Pescado seco tipo bacalao 290 63 2 0 0
Pescado seco tipo charal 354 75 4 0 0
Pollo (pechuga con piel) 186 20 11 0 0
Pollo (pierna con piel) 237 17 18 0 0
Pollo (promedio) 215 19 15 0 0
Pulpo crudo 82 15 1 2 0
Queso de puerco 388 12 37 1 0
Robalo, pescado fresco 84 18 1 0 0
Salami (carne de cerdo y res) 250 14 20 2 0
Salchicha 313 10 30 0 0
Salmén en aceite 216 27 11 0 0
Sardinas en aceite 308 21 25 0 0
Sardinas en tomate 193 19 12 2 0
Sesos de res 126 10 9 0 0
Tocino de puerco 556 9 58 0 0
Trucha, pescado fresco 148 21 7 0 0
Lacteos

Crema 40% grasa (agria) 370 2 40 3 0
Leche condensada 321 8 9 54 0
Leche descremada en polvo 362 36 1 52 0

Leche descremada en polvo
con vitamina A 358 35 1 52 0
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Carbohi-
Proteina Grasa dratos  Fibra

Alimento Calorias  (gr) (gr) (gr) (gr)
Leche entera en polvo 496 26 27 38 0
Leche evaporada (descremada) 78 8 0 11 0
Leche evaporada (entera) 134 7 8 10 0
Leche fresca (pasteurizada o cruda) 63 3 3 5 0
Leche fresca (semidescremada) 50 3 2 5 0
Leche hervida 66 3 4 5 0
Queso afiejo tipo cotija 373 21 30 5 0
Queso cheddar 403 25 33 1 0
Queso Chihuahua 374 22 30 6 0
Queso cottage bajo en grasa 72 12 1 3 0
Queso cottage con grasa 103 13 5 3 0
Queso fresco de cabra 166 14 10 6 0
Queso fresco de vaca 138 11 8 5 0
Queso manchego 373 24 30 1 0
Queso Oaxaca 318 22 25 2 0
Queso panela 263 25 14 8 0
Queso parmesano (duro) 392 36 26 3 0
Requeson (promedio) 174 11 13 3 0
Yakult ® 62 1 0 15 0
Yogurt de frutas (promedio) 99 4 1 19 0
Yogurt natural (leche entera) 61 3 3 5 0
Yogurt natural (leche

semidescremada) 63 5 2 7 0
Huevo

Clara de huevo (gallina) 50 11 0 1 0
Huevo entero fresco 155 13 11 1 0

Yema de huevo (gallina) 358 17 31 2 0
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Carbohi-

Proteina Grasa dratos  Fibra
Alimento Calorias  (gr) (gr) (agr) (gr)
Grasas
Aceite de cartamo 884 0 100 0 0
Aceite de girasol 884 0 100 0 0
Aceite de maiz 884 0 100 0 0
Aceite de oliva 884 0 100 0 0
Aceite de soya 884 0 100 0 0
Crema de leche en polvo 387 34 6 49 0
Grasas animales (promedio) 902 0 100 0 0
Grasas vegetales (promedio
para cocinar) 884 0 100 0 0
Mantequilla con sal 717 1 81 0 0
Margarina con sal 719 1 81 1 0
Azlcares simples y edulcorantes
Azlicar morena 376 0 0 97 0
Azlcar refinada 387 0 0 100 0
Cajeta 392 0 3 95 0
Jarabe sabor a maple 265 0 0 70 0
Miel de abeja 304 0 0 82 0
Miel de maiz 282 0 0 77 0
Piloncillo 376 0 0 97 0
Industrializados
Aceitunas (promedio) 115 1 11 6 3
All Bran® 264 12 3 76 32
All Bran Extra Fibra® 176 12 3 76 51
Apple Jacks® 385 5 1 89 2
Barritas ® 502 5 19 78 0
Basic 40 365 8 5 76 6
Bran Flakes ® 340 12 0 68 14
Café diluido sin aztcar 24 1 0 4 0

Canelitas ® 463 8 17 72 0
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Carbohi-

Proteina Grasa dratos  Fibra
Alimento Calorias  (gr) (gr) (agr) (gr)
Caramelo 387 0 0 100 0
Cereal (promedio) 373 7 3 83 7
Cheerios de Almendra® 383 9 4 81 5
Cheerios Frosted® 382 7 3 85 5
Cheerios Manzana con Canela® 393 6 5 84 5
Chicharrén (Sabritones ®) 460 9 24 54 4
Chile jalapefio en escabeche 22 1 0 5 2
Chile jalapefio en rajas 22 1 0 5 2
Chocapic® 391 5 3 88 2
Choco Krispis® 388 5 3 88 1
Chocolate con azlicar 416 4 16 75 5
Chocolate con leche 513 7 31 59 3
Chocolate en polvo (+) enriquecido 384 6 10 77 3
Chocorroles® 358 5 13 55 1
Choco Zucaritas® 387 4 2 90 1
Churros industrializados 412 2 30 34 0
Cini-Minis® 414 6 10 79 5
Cocoa Pebbles® 398 4 4 88 2
Cocteles de frutas en almibar
(promedio) 73 0 0 19 1
Corn Pops® 381 4 1 92 1
Corn Flakes® 365 7 1 86 3
Cripix® 374 7 1 86 2
Donas industrializadas 360 6 19 43 2
Durazno en almibar (sin semilla) 96 0 0 26 1
Elote rebanado (amarillo) enlatado 81 3 1 19 2
Fibra Max® 205 9 3 80 48
Frijol refrito enlatado 94 5 1 16 5
Fritos® (frituras, promedio) 510 7 34 49 0
Froot loops® 301 5 3 88 2
Frosted Mini Wheats® 339 9 2 83 11
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Carbohi-
Proteina Grasa dratos  Fibra

Alimento Calorias  (gr) (gr) (agr) (gr)
Gansito® 312 4 12 49 0
Gelatina con agua 59 1 0 14 0
Gelatina de leche o flan 113 3 3 19 0
Gelatina light 7 1 0 1 0
Gelatina en polvo 381 8 0 91 0
Gold® 365 6 1 88 5
Golden Grahams® 385 5 4 86 3
Granola en barra 443 7 17 67 5
Helado con leche 139 4 4 23 0
Hojuelas de avena precocidas 384 16 6 67 11
Honey Smacks® 380 7 2 88 4
Hot dog industrializado 247 11 15 18 0
Jalea y conservas de frutas

(promedio) 278 0 0 69 1
Jitomate (jugo) 17 1 0 4 0
Jitomate (puré) 40 2 0 10 2
Jitomate salsa catsup 104 2 0 27 1
Lucky Charm® 387 7 4 84 4
Mango en almibar (enlatado) 73 0 1 18 2
Manzana (jugo enlatado) 47 0 0 12 0
Manzana (mermelada) 173 0 0 43 2
Manzana (puré) 76 0 0 20 1
Medias Noches Bimbo® 286 9 5 50 3
Mermelada (promedio) 283 0 0 70 1
Mostaza 66 4 3 8 3
Naranja (jugo enlatado o

embotellado) 43 1 0 10 0
Néctar de frutas 56 0 0 14 1
Nesquik® 396 4 3 89 1
Nieve de frutas 93 0 0 24 1
Nut & Honey Crunch® 405 7 5 84 2
NutraSweet® 352 2 0 86 0
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Carbohi-

Proteina Grasa dratos  Fibra
Alimento Calorias  (gr) (gr) (gr) (gr)
Nutri Flakes (Quaker)® 397 5 5 82 3
Paleta de agua (frutas) 72 0 0 19 0
Palomitas de maiz 500 9 28 57 10
Papas a la francesa 251 2 20 17 1
Papas a la francesa industrializadas 315 4 17 40 3
Papas (chips, todas las marcas) 536 7 35 53 5
Papas (hojuelas para puré) 372 8 1 86 7
Papas (sticks, todas las marcas) 522 7 34 53 3
Pasas sin semilla 302 3 0 80 4
Pastel promedio 320 5 12 49 1
Pingtiinos ® 345 4 11 59 0
Pifia en almibar 78 0 0 20 1
Pifia (jugo embotellado o enlatado) 49 0 0 12 1
Pollo rostizado 300 26 21 0 0
Queso crema 349 8 35 3 0
Raisin Bran® 305 9 2 77 13
Special K® 370 21 1 72 3
Speed Loops® 392 6 2 88 1
Té (infusion sin azdcar) 1 0 0 0 0
Toronja (jugo embotellado) 46 1 0 11 0
Tortilla de maiz industrializada
(promedio) 222 6 3 47 5
Trix® 408 3 6 87 2
Uva (jugo embotellado) 61 1 0 15 0
Verduras (jugo embotellado) 19 1 0 5 1
Vinagre de manzana 14 0 0 6 0
Zucaritas® 385 4 1 91 2
Zucosos® 380 4 0 91 1
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Carbohi-

Proteina Grasa dratos  Fibra
Alimento Calorias  (gr) (gr) (agr) (gr)
Bebidas
Agua mineral 0 0 0 0 0
Agua quina 34 0 0 9 0
Bebida embotellada de sabor limén
y lima 40 0 0 10 0
Bebida enlatada sabor de naranja
y toronja 51 0 0 13 0
Bebidas de cola 41 0 0 10 0
Cerveza (4.5% alcohol) 41 0 0 4 0
Ginebra (45% alcohol) 263 0 0 0 0
Refresco de dieta (de cola) 1 0 0 0 0
Refresco de sabor naranja 48 0 0 12 0
Ron (40% alcohol) 231 0 0 0 0
Vino de mesa 70 0 0 1 0
Vino seco 126 0 0 4 0
Vodka (40% alcohol) 231 0 0 0 0
Whisky (43% alcohol) 250 0 0 0 0
Preparaciones
Agua de frutas casera (promedio) 33 0 0 8 0
Agua de horchata casera 45 1 0 10 0
Arroz cocido 83 2 0 18 0
Atole de maicena con leche 93 3 3 13 0
Atole de maicena sin leche 37 0 0 9 0
Barbacoa 225 15 16 4 1
Caldo de pescado 33 4 1 2 0
Caldo de pollo con verduras 22 2 0 3 0
Carnitas 308 12 28 1 0
Ceviche de camarén 116 8 8 4 1
Ceviche de pescado 154 7 12 4 1
Chile relleno de queso 115 5 8 6 1
Cocktel de frutas 47 1 0 12 2
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Carbohi-
Proteina Grasa dratos  Fibra
Alimento Calorias  (gr) (gr) (ar) (gr)
Enchiladas de mole 218 8 14 15 3
Enchiladas rojas 190 5 13 15 3
Enchiladas verdes 178 7 10 17 2
Enfrijoladas 241 8 12 27 4
Ensalada de atdn casero 142 12 7 7 1
Filete de pescado empanizado 217 16 14 5 0
Frijol de la olla 128 7 3 18 8
Guisado de res 205 11 17 2 0
Hamburguesa (promedio) 270 14 16 16 1
Leche con chocolate 116 3 5 15 1
Menudo, pancita 27 4 1 1 0
Milanesa de res 283 15 19 13 1
Mole poblano 421 15 18 50 16
Mole verde 80 2 5 12 3
Molletes 221 8 9 26 2
Papas a la francesa preparadas 251 2 20 17 1
Pay de queso casero 259 7 14 27 0
Pechuga de pollo empanizada 233 16 16 5 0
Picadillo de carne de res 148 9 10 4 1
Pizza (promedio) 262 12 13 25 2
Platano frito 298 1 26 17 2
Pozole (promedio) 169 8 7 17 3
Quesadilla de queso 237 8 15 18 2
Salsa verde (promedio) 104 2 7 11 2
Sandwich (promedio) 210 8 12 17 1
Sopa de lentejas 30 3 1 3 0
Sopa de pasta casera 130 3 5 18 1
Sopa de tortilla 39 2 1 6 1
Taco al pastor 132 5 6 15 2
Taco de bistec 190 10 9 16 2
Taco dorado (promedio) 200 7 14 14 2
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Carbohi-

Proteina Grasa dratos  Fibra
Alimento Calorias  (gr) (gr) (ar) (gr)
Tamal (promedio) 266 6 16 27 3
Tlacoyo 207 5 11 23 3
Torta (promedio) 225 8 12 20 2
Tortilla de harina de trigo lista
para freir u hornear 325 9 7 56 3
Tostada preparada (promedio) 132 6 8 9 2
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Figura A5.1
2 a 20 anos: Ninas. Percentiles de estatura por edad y peso por
edad

A%

Publicado el 30 de mayo del 2000 (modificado el 21 de noviembre del
2000).

FUENTE: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en
colaboracién con el Centro Nacional para la Prevencion de Enfermedades
Cronicas y Promocion de Salud (2000). http://www.cdc.gov/growthcharts
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Figura A5.2
2 a 20 anos: Ninos. Percentiles de estatura por edad y peso por
edad

Publicado el 30 de mayo del 2000 (modificado el 21 de noviembre del
2000).

FUENTE: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en
colaboracién con el Centro Nacional para la Prevencion de Enfermedades
Cronicas y Promocion de Salud (2000). http://www.cdc.gov/growthcharts
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Figura A5.3
Weight-for-stature percentiles: Girls

Published May 30, 2000 (modified 10/16/00).

SOURCE: Developed by the National Center for Health Statistics in
collaboration with the National Center for Chronic Disease Prevention and
Health Promotion (2000). http://www.cdc.gov/growthcharts
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Figura A5.4
Weight-for-stature percentiles: Boys

Published May 30, 2000 (modified 10/16/00).

SOURCE: Developed by the National Center for Health Statistics in
collaboration with the National Center for Chronic Disease Prevention and
Health Promotion (2000). http://www.cdc.gov/growthcharts
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Figura A5.5
2 a 20 anos: Ninas. Percentiles del indice de masa corporal por edad

Publicado el 30 de mayo del 2000 (modificado el 16 de octubre del
2000).

FUENTE: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en
colaboracién con el Centro Nacional para la Prevencion de Enfermedades
Cronicas y Promocion de Salud (2000). http://www.cdc.gov/growthcharts
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Figura A5.6
2 a 20 anos: Ninos percentiles del indice de masa corporal por edad

Publicado el 30 de mayo del 2000 (modificado el 16 de octubre del
2000).

FUENTE: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en
colaboracién con el Centro Nacional para la Prevencion de Enfermedades
Cronicas y Promocion de Salud (2000). http://www.cdc.gov/growthcharts
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Cuadro A5.1
Puntos de corte de indice de masa corporal especificos por edad y
sexo, para nifos de 2 a 18 afos

Indice de masa corporal  Indice de masa corporal

(sobrepeso) (obesidad)
Edad (afios) Masculino Femenino Masculino  Femenino
2 18.41 18.02 20.09 19.81
2.5 18.13 17.76 19.80 19.55
3 17.89 17.56 19.57 19.36
35 17.69 17.40 19.39 19.23
4 17.55 17.28 19.29 19.15
45 17.47 17.19 19.26 19.12
5 17.42 17.15 19.30 19.17
5.5 17.45 17.20 19.47 19.34
6 17.55 17.34 19.78 19.65
6.5 17.71 17.53 20.23 20.08
7 17.92 17.75 20.63 20.51
7.5 18.16 18.03 21.09 21.01
8 18.44 18.35 21.60 21.57
8.5 18.76 18.69 22.17 22.18
9 19.10 19.07 22.77 22.81
9.5 19.46 19.45 23.39 23.46
10 19.84 19.86 24.00 24.11
10.5 20.20 20.29 24.57 24.77
11 20.55 20.74 25.10 25.42
115 20.89 21.20 25.58 26.05
12 21.22 21.68 26.02 26.67
12.5 21.56 22.14 26.43 27.24
13 21.91 22.58 26.84 27.76
135 22.27 22.98 27.25 28.20
14 22.62 23.34 27.63 28.57
145 22.96 23.66 27.98 28.87
15 23.29 23.94 28.30 29.11
15,5 23.60 24.17 28.60 29.29
16 23.90 24.37 28.88 29.43
16.5 24.19 24.54 29.14 29.56
17 24.46 24.70 29.41 29.69
175 24.73 24.85 29.70 29.84
18 25 25 30 30

Fuente: adaptado de Cole T.J, Bellizi MC, Flegal KM, Dietz WH. Establis-
hing a standard definition for child overweight and obesity worldwide:
International survey. Br Med J 2000; 320(7244): 1240-1243.
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Cuadro A6.1
Requerimientos de energia*

Nifios Kilocalorias/dia Nifias Kilocalorias/dia
0-6 meses 570 0-6 meses 520
7-12 meses 743 7-12 meses 676
1-2 afios 1046 1-2 afios 992
3-8 afios 1742 3-8 afios 1642
9-13 afios 2279 9-13 afios 2071
14-18 afos 3152 14-18 afos 2 368

* El gasto energético se estimd tomando en cuenta el nivel de actividad
fisica y los requerimientos estimados de energia.

La ingesta se estima con base en el promedio de gasto de energia de los
individuos, segun referencias de talla, peso y edad.

Fuente: Panel on Macronutrients/Panel on the Definition of Dietary Fi-
ber/Subcommittee on Upper Reference Levels of Nutrients/Subcommit-
tee on Interpretation and Uses of Dietary Reference Intakes/Standing
Committee on the Scientific Evaluation of Dietary Reference Intakes. Die-
tary reference intakes for energy. Carbohydrate, fiber, fat, fatty acids,
cholesterol, protein, and amino acids. Washington, D.C.: The National
Academies Press, 2002.
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Cuadro A6.2
Requerimientos de macronutrimentos

Hidratos
de carbono* Fibra' Lipidos® Proteinas*

(gr/dia) (gr/dia) (gr/dia) (gr/kg/dia)
Nifios
0-6 meses 607 No determinado 31 9.1
7-12 meses 95" No determinado 30 111
1-3 afios 100 19 No determinado 0.88
4-8 afios 100 25 No determinado 0.76
9-13 afios 100 31 No determinado 0.76
14-18 afios 100 38 No determinado 0.73
Nifias
0-6 meses 607 No determinado 31 9.1
7-12 meses 95" No determinado 30 1.1
1-3 afios 100 19 No determinado 0.88
4-8 afios 100 25 No determinado 0.76
9-13 afios 100 26 No determinado 0.76
14-18 afios 100 36 No determinado 0.71

* El requerimiento promedio se define como la ingesta que satisface el
promedio de los requerimientos de un grupo de individuos.

TLa ingesta adecuada (1A) se refiere al promedio observado o a la ingesta
determinada experimentalmente para una poblacién definida o subgrupo
con un estado nutricional definido; este Ultimo se determina a partir de
la tasa de crecimiento, el valor normal de nutrientes circulantes u otros
indicadores funcionales de salud. La IA se usa si no hay suficiente evi-
dencia cientifica para derivar un promedio de requerimiento estimado.
Para infantes saludables que reciben leche humana, la 1A es equivalente a
la ingesta promedio.

Fuente: Panel on Macronutrients/Panel on the Definition of Dietary Fi-
ber/Subcommittee on Upper Reference Levels of Nutrients/Subcommit-
tee on Interpretation and Uses of Dietary Reference Intakes/Standing
Committee on the Scientific Evaluation of Dietary Reference Intakes. Die-
tary reference intakes for energy. Carbohydrate, fiber, fat, fatty acids,
cholesterol, protein, and amino acids. Washington, D.C.: The National
Academies Press, 2002.
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