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FACTORES AMBIENTALES
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ETIOLOGIA DE LA
OBESIDAD

Amigos hacen
amigos en s
obesidad

Si tus amigos son obesos tu riesgo de o
obesidad es mayor al 45% .

Si los amigos de tu amigo son obesos tu
riesgo de obesidad es del 25%.

Si los amigos de los amigos de tu amigo,_, : %
son obesos, tu riesgo de obesidad es de '
10%.
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REGULACION BALANCE ENERGETICO




REGULACION BALANCE ENERGETICO
=

20 KILOCALORIAS
AL DIA MAS

20 KILOS
MAS




REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

e ENERGETICOS
— HARRIS-BENEDICK CON PESO AJUSTADO

Hombre = 66,47 + (13,75 x peso en kg) + (5 x altura en cm) - (6,76 x edad)
Mujer =665,1+ (9,6 x peso en kg) + (1,85 x altura en cm) - (4,68 x edad)

— ECUACIONES ESPECIFICAS OBESIDAD
* ECUACION DE MIFFLIN-ST. JEOR
e ECUACION DE IRETON-JONES

PESO AJUSTADO = PESO IDEAL + (PESO REAL-PESO IDEAL)/4



Rangos aceptables de distribucion de

macronutrientes (AMDRSs)

Se basan en la evidencia de estudios de
intervencion, con el soporte de evidencia
epidemiologica, que sugieren su papel en la
prevencion o en el aumento del riesgo de

\enfermedades cronicas B

Carbohidratos: 45-65% _ s

"

Grasas: 20-35% o

« (5-10% poli-insaturados 0,6-1,2% de acido linolénico,

Proteinas: 10-35% .

DRI 2002, 2005



DIFERENTES MODELOS DE DIETAS EN TTO OBESIDAD

DIETAS BAJAS | 0 Menos densidad energética Astrup 1JO 2001
EN GRASA 0 Generalmente no se asocia a restriccion caldrica Finish Diabetes
0 Alto contenido en Fibra Prevention Study
Diabetologia 2006
DIETAS 0 Mantienen Proporcién de Macronutrientes Azadbakht L Br)
HIPOCALORICAS | 0 Mejor adherencia Med 2007
O Prototipo «Dieta Mediterranea»
DIETAS BAJAS | 0 Moderadamente bajas en CH (< 130g) ,bajas en CH (<50g) y Clifton . Am J Clin
EN CH muy bajas en CH (<20g) Nutr 2008
0 Hiperproteicas o Altas en Grasa (Atkins) shai. N EnglJ Med
, . , . 2008
O Cetogenicas o No Cetogenicas
DIETAS O < 800 Kcal/dia. Deficitarias. Alimentos preparados. Saris (Obes Res
VLCD 0 Modelos dieta completa o de sustitucién 2001)
0 Uso en periodos cortos
O Variantes actuales segin la composicion de macro vy
micronutrientes.
0 Cetogénicas




Solo el 20% de pacientes en tratamiento para
la obesidad mantienen una pérdida de peso
superior al 10% a los 3 anos

T T . "I T e I e S "‘—’

Con dietas hipocaléricas con distintas
variaciones de macronutrientes se consigue
una pérdida de peso media mantenida de 4-6
Kg a los 2 afos

o

Peter M Clifton nature clinical practice GASTROENTEROLOGY & HEPATOLOGY 2009




Pérdida de peso (kg)

EVOLUCION DE LA INTERVENCION EN ESTILOS DE
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Wing RR et al. Diabetes Care 1998



DIETAS BAJAS EN HIDRATOS Y ALTAS EN
PROTEINAS

A Base-Line Values Carried Forward
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MENQOS GRASA O MENOS HC ?

P<0.001 for both comparisons with the low-fat diet

Mean Weight Change (kg)
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COMPARO TODAS LAS POSIBILIDADES Y ?

_14 N_ZEnglJ Med. 2009 Feb 26;360(9):859-73

Change in Weight from Baseline (kg)
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BAJA GRASA ALTA PROT BAJA HC ALTA PROT BAJA HC
Carbohydrate/ProteinfFat: 4 65/15/20% = 55/25/20% e 45/15/40% ¢ 35/25/40%



Y LA DIETA MEDITERRANEA?

Dietary
intervention Follow-up

- e e

2
E 1
o= Ol
. -
2 -1 Low fat
o -
= 3
Y=
v ~
B
8 -4
M=
U -5
-
o ~6
=

%

_8 | |

0 24 72

N EnglJ Med. 2012 Oct 4;367(14):1373-4.




COMPITIENDO LAS DIETA MILAGRO

The Atkins group aimed for 20 g/d or less of carbohydrate for
“induction” (usually 2-3 months) and 50 g/d or less of
carbohydrate for the subsequent “ongoing weight loss”
phase.

The Zone group’s primary emphasis was a 40%-30%-30%
distribution of carbohydrate, protein, and fat, respectively.

The LEARN group was instructed to follow a prudent diet that
included 55% to 60% energy from carbohydrate and less than
10%energy from saturated fat, caloric restriction, increased
exercise, and behavior modification strategies.

The primary emphasis for the Ornish group was no more
than10%of energy from fat.



COMPARACION DE DIFERENTES DIETAS
HIPERPROTEICAS

® Zone O LEARN M Ornish A Atkins

Mean Weight Change, kg

Baseline 2 6 12
Time, mo

Gardner, C. D. et al. JAMA 2007;297:969-977.

JAMA



Pérdida de peso (kg)

EVOLUCION DE LA INTERVENCION EN ESTILOS DE

2
0

-10

-12

VIDA

I Ejercicio

* \/"—— Control alimentacion

Dieta

/ Dieta+ ejercicio

/

6 12
Tiempo (meses)

Wing RR et al. Diabetes Care 1998



Diets with High or Low Protein Content and Glycemic Index
for Weight-Loss Maintenance (DIOGENES PROYECT)

e 1200 PACIENTES
e EDAD MEDIA 41 ANOS

* PERDIDA DE PESO INICIAL DEL 8% AL MENOS CON UNA
DIETA DE 800 KCAL CON MODIFAST Y VERDURAS

« RANDOMIZADQOS DESPUES 26 SEMANAS A:
— BAJA PROTEINA Y BAJO INDICE CLUCEMICO
— BAJA PROTEINA Y ALTO INDICE GLUCEMICO
— RICA PROTEINA Y BAJO INDICE GLUCEMICO
— RICA PROTEINA Y ALTO iINDICE GLUCEMICO

New Engl J Med 2010



DIETAS DE MANTENIMIENTO

2.0+

1.5

1.0+

0.5

Change in Body Weight (kg)

TODOS LOS PACIENTES
HABIAN PERDIDO ANTES
AL MENOS 8 % DE PESO - .
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® Recomendaciones nutricionales
basadas en la evidencia para la prevencion
y el tratamiento del sobrepeso y

la obesidad en adultos
(Consenso FESNAD-SEEDQ) 2011
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LADIETAEN ELTRATAMIENTO DE LA OBESIDAD

Tabla 5. RECOMENDACIONES DE DISTRIBUCION
DE MACRONUTRIENTES
EN EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD®#2%
Deficit de 500-600 kcal/dia
sobre las estimaciones basales
obtenidas mediante formulas
o0 sobre la ingesta habitual

2 EIE

Hidratos de carbono 45-55%
Proteinas 15-25%
Grasas totales 25-35%
AGS <7%
AGM 15-20%
AGP <7%
AGT <2%
Fibra 20-40q

AGM: dcidos grasos monoinsaturados; AGP: dcidos grasos poliinsaturados;
AGS: dcidos grasos saturados; AGT: dcidos grasos frans



LA DIETAEN EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD

1. Dieta hipocalorica equilibrada.
Patrones de alimentacion

Evidencia

37. Una reduccion energética en la dieta de 500-1.000 kcal dia-
rias puede producir una pérdida de peso de entre 0.5 v 1 kg/se-
mana, equivalentes a un 8% de pérdida ponderal en un periodo
promedio de 6 meses (nivel de evidencia 1+).

38. Existen varias medidas, como la disminucion del tamafio de
la racion consumida o la densidad energética de la dieta, que pue-
den facilitar el cumplimiento de una dieta hipocalorica y la perdi-
da ponderal en el paciente con obesidad (nivel de evidencia 3).



LA DIETAEN EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD

2.1. Dietas que modifican grasas vs. hidratos de carbono

42. A largo plazo (1 afno o mas) una dieta baja en grasas satura-
das produce una mayor disminucion de colesterol de lipoproteinas
de baja densidad (LDL) que una DBHC (nivel de evidencia 2+).

43. Las dietas bajas en hidratos de carbono ocasionan maggfectos
adversos que las DBG (nivel de evidencia 24+).

44. La mortalidad a muy largo plazo de las dietas bajas en hi-

dratos de carbono puede estar incrementada si las grasas son de
origen animal (nivel de evidencia 3).



LA DIETAEN EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD

2.3. Dietas hiperproteicas

Evidencia
51. La dieta hiperproteica puede inducir a corto plazo (menos
de 6 meses) mayor peérdida de peso que una dieta convencional
rica en hidratos de carbono (nivel de evidencia 2+).
52. La dieta hiperproteica no induce a largo plazo (mas de 12
meses) una mayor perdida de peso que una dieta convencional
rica en hidratos de carbono (nivel de evidencia 1+).
53. No hay datos suficientes en el momento actual que nos
permitan establecer la eficacia de las dietas hiperproteicas en el

manteamiento del peso perdido tras una fase inicial de pérdida

de peso con otro tipo de dieta.
54. La dieta hiperproteica favorece la prgservacion de la masa
magra mejor que una dieta rica en hidratos de carbono (nivel de
evidencia 2+).
55. Las dietas hiperproteicas pueden incrementar a muy largo
plazo el riesgo de mortalidad total y cardiovascular, fundamen-

talmente cuando la proteina es de origen animal (nivel de evi-
dencia 2+).



RIESGOS POTENCIALES

G The NEW ENGLAND
s JOURNALofMEDICINE

Ketoacidosis during a Low-Carbohydrate Diet
Mujer de 51 aios con alta adherencia a dieta Atkins y uso prolongado mas de 4 afios

CASO CLINICO

Table 1. Laboratory Values during Four Episodes of Ketoacidosis.
Vari: RIESGOS Date
June May June Dec.
1999 2000 2002 2002
Anion gap 33 26 35 31
pH 7.2 7.1 6.9 7.1
Urine ketones Large Large Large Large
Plasma glucose (mg/dl) 265 103 219 275
Glycosylated hemoglobin (%) 5.4 5.4 5.4 5.4
Lactate (mmol/liter) — 0.8 0.8 1.2

N ENGL ) MED 354;1 WWW.NEJM.ORG JANUARY 5, 2006



Consecuencias metabolicas de las dietas
hiperproteicas

Alteraciones del metabolismo hidroelectrolitico y

acido base: acidosis metab Oolica

Alteraciones sobre el metabolismo del hueso

Alteraciones de la funcion renal

Alteraciones de la funcion endocrina

Aumento en el riesgo de obesidad en etapas
posteriores de la vida



Prevencion de obesidad

Limitar consumo con baja densidad energetica

‘Limitar consumo de fast food

Aumentar el consumo de fibra dentro de la dieta

Limitar la ingesta de bebidas azucaradas



PROGRAMA
EDUCACION
OBESIDAD
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OFERTAY CITA POR
FACULTATIVO EN EL PROGRAMA

1 VISITA

2 VISITA

3 VISITA

4 VISITA

5 VISITA




Edad Media : 47 ahos

Mujeres : 68,7%

Con alteracidn tiroidea (19,8%), Diabetes (18,3%) Alteracidon
psicolégica/psiquidtrica (27,4%), Suefio alterado (16,6%)

Trabaja (42,4%), Estudia (8,1%), Sin actividad (59,5%)

Obesidad 1(18,3%), Obesidad 2 (27,5%), Obesidad Mérbida
(42,5%), Obesidad Extrema (11,7%)

Desde el afio 2007. Con 656 usuarios nuevos cada afio (en
2.012)



+ CITA1(INDIVIDUAL)

VALORACION DEL PACIENTE CON METODOLOGIA ENFERMERA + ACTIVIDAD EDUCATIVA
ENTREVISTA MOTIVACIONAL + PLAN DE CUIDADOS : DIAGNOSTICO - OBJETIVOS

« CITAS2,3y4

INTERVENCION INDIVIDUAL : CONTROL DE PESO + INTERVENCION GRUPAL : SESION EDUCATIVA -
Comer lo necesario
- Comer alimentos saludables
- Incrementar la actividad fisica

+ CITA 5 (INDIVIDUAL)

EVALUACION DE OBJETIVOS !
REFUERZO DE CONOCIMIENTOS, HABILIDADES Y MOTIVACION

SEGUIMIENTO : INFORME PARA SU CENTRO DE SALUD



Nutricion Saludable

Monitorizacion nutricional
Monitorizacion del peso
Asesoramiento nutricional
Fomento del ejercicio
Modificacion de la conducta
Apoyo emocional

Potenciacion de la imagen corporal



111
110
109
108
107
106
105

104

PESO

VISITA1

VISITA 2

VISITA3 VISITAg VISITAS

N =728

® PESO



PORCENTAJE

NO ACUDE
33%



...
B\

"t EINWA CA EL
PROGRAM




111

10,5

110

109,5
109

108,5
108

107,5

107

PESO DESC 1% vist




111
110
109
108
107
106
105

104

PESO

VISITA1

VISITA 2

VISITA3 VISITAg VISITAS

N =728

® PESO



70
60
50
40
30
20

10

60,44 59,03

mVISITA1
- VISITA2

Masa grasa Libre grasa

N =728



Ejercicio

CAMBIO DE HABITOS



