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Revistas sobre obesidad y su 
índice  de impacto

• International Journal of Obesity (4.05)
• Obesity (1,52)
• Obesity Research (4,9)
• Obesity Reviews (7.82)
• Revista Española de Obesidad (n/d)



ClasificaciClasificacióón de obesidadn de obesidad
Según el IMC, podemos encontrar:

• Sobrepeso: >25 Kg/m2
• Obesidad tipo I: 30-34,9 Kg/m2
• Obesidad tipo II: 35-39,9 Kg/m2
• Obesidad tipo III (mórbida): 40-49,9 Kg/m2
• Obesidad tipo IV (extrema): >50 Kg/m2

(Consenso SEEDO 2007)



¡¡SORPRESA!SORPRESA!



Will Smith

IMC: 27

SOBREPESO

Fuente: Robison et. al. A Compassionate, Effective Approach for Helping Individuals
With Weight-Related Concerns AAOHN Journal 2007; 55 (4):145 Elaboración propia



Arnold
Schwarzenegger

IMC: 33

OBESO

Fuente: Robison et. al. A Compassionate, Effective Approach for Helping Individuals
With Weight-Related Concerns AAOHN Journal 2007; 55 (4):145 Elaboración propia



Cresta Cresta 
ililííacaaca

Ultima Ultima 
costillacostilla

MediciMedicióón del pern del períímetro abdominalmetro abdominal
Desde el punto medio entre el borde inferior de Desde el punto medio entre el borde inferior de 
las costillas y la cresta iliaca, pasando por el las costillas y la cresta iliaca, pasando por el 
medio centmedio centíímetro mmetro máás cercano al ombligos cercano al ombligo



ÍÍndice cintura/caderandice cintura/cadera
Cintura (cm.)

ICC = X 1000
Cadera (cm.)

Medición: perímetro de la cintura a la altura 
de la última costilla flotante, y el perímetro 
máximo de la cadera a nivel de los glúteos.

Interpretación:
ICC = 71-84 normal para MUJERES
ICC = 78-93 normal para HOMBRES 



RIESGORIESGO

CARDIOVASCULARCARDIOVASCULAR

Vague, 1947Vague, 1947



•La celulitis es una defensa orgánica de 
la mujer. El organismo aloja en 
nuestro trasero el exceso de grasa que 
comemos, en vez de taponar nuestras
arterias.

•Por eso, los hombres sufren infartos en 
mayor número que las mujeres.

•Tenía la certeza que debía haber un 
motivo... ¡¡¡Dios no podía ser tan 
injusto!!!.





MONW (MONW (metabolicallymetabolically obeseobese normal normal weightweight)) : : 
personas con peso e IMC normal o personas con peso e IMC normal o ligeramenligeramen--
te elevado (18,5te elevado (18,5--26,9) pero con trastornos 26,9) pero con trastornos 
metabmetabóólicos propios de la obesidad p. ej. licos propios de la obesidad p. ej. 
hiperinsulinismohiperinsulinismo e e hiperlipemiahiperlipemia.

Se hallan sobre todo entre las Se hallan sobre todo entre las 
personas de mediana edad, pero personas de mediana edad, pero 
recientemente se ha identificado recientemente se ha identificado 
en un subgrupo de mujeres en un subgrupo de mujeres 
jjóóvenes (18venes (18--35 a.)35 a.)

De Lorenzo et al Normal weight obese (NWO) women: An evaluation of a candidate
new syndrome Nutrition, Metabolism & Cardiovascular Diseases (2006) 16, 513e523

Ruderman et al. The “metabolically-obese,”
normal weight individual Am. J. Clin. Nutr. 34: 
617-1621, 1981

LAS APARIENCIAS ENGAÑAN



MHO: (MHO: (metabolicallymetabolically healthyhealthy obeseobese) parecen estar ) parecen estar 
libres del riesgo de desarrollar un slibres del riesgo de desarrollar un sííndrome ndrome 
metabmetabóólico, miembros de familias con obesidad no lico, miembros de familias con obesidad no 

complicada,decomplicada,de
inicio temprano,inicio temprano,
insulina insulina plasmplasmáá--
tica entica en los llos líímitesmites
normales y bajos normales y bajos 
niveles de grasa niveles de grasa 
visceral, en las visceral, en las 
que no estarque no estaríía a 
indicado el trataindicado el trata--
miento.miento.

EAH Sims Are There Persons Who Are Obese, but Metabolically Healthy? 
Metabolism, Vol 50, No 12 (December), 2001: pp 1499-1504



PrevalenciasPrevalencias y factores asociados en y factores asociados en 
obesos obesos metabmetabóólicamentelicamente sanos (MHS) y sanos (MHS) y 
normopesonormopeso con s. metabcon s. metabóólico (MONW)lico (MONW)

MHS (31,7%>20 a.) MONW (23,5%>20 a.)

29,2% H y 35,4% M
10,3% 20-34 a.; 41,7% 
50-64 a.; 54,7% 65-79 a.

Raza negra Hombre mayor

No fumador PA aumentado

Ejercicio físico Fumador

Fuente: Wildman R et.al: Prevalence and correlates of 2 phenotypes among the US population. 
Arch Intern Med 2008;168 (15): 1617-24. Elaboración propia



UN POCO DE  UN POCO DE  
EPIDEMIOLOGEPIDEMIOLOGÍÍAA



PROPORCIÓN DE POBLACIÓN >15 A. OBESA EN LA UNIÓN EUROPEA 2005
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PORCENTAJE DE OBESOS SEGÚN EDAD, 2006
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Nota:  Índice de masa corporal = [PESO(kg)/ ESTATURA(m) 2] 
Fuente: INE: INEBASE: Encuesta Nacional de Salud. Tablas nacionales, 2006. Estilos de vida y prácticas 
preventivas. INE, consulta en junio de 2008.



ESPAESPAÑÑA A 
20032003

ARAGARAGÓÓN N 
20032003

ESPAESPAÑÑA A 
20062006

ARAGARAGÓÓN N 
20062006

AMBOS SEXOS 13,3%13,3% 12,4%12,4% 15,6%15,6% 15,515,5%%

MUJERES 13,6%13,6% 13,0%13,0% 15,4%15,4% 16,616,6 %%

HOMBRES
13,0%13,0% 11,9%11,9% 15,7%15,7% 14,4%14,4%

PREVALENCIA DE OBESIDAD EN MAYORES DE 18 APREVALENCIA DE OBESIDAD EN MAYORES DE 18 AÑÑOS EN OS EN 
ESPAESPAÑÑA Y ARAGA Y ARAGÓÓN. N. 

Encuesta Nacional de SaludEncuesta Nacional de Salud

Fuente:  Instituto Nacional de Estadística y Ministerio de Sanidad y 

Consumo. Elaboración propia



Prevalencia de obesidad en población infantil y 
juvenil española por grupos de edad y sexo 

(estudio enKid 1998-2000) 

13,9%12,5%16,6% 15,9%11,1%Obesidad

26,1%21,8% 31,2%30,4%21,0%Total

12,4%9,3%14,6%14,5%9,9% Sobrepeso

Total 14-17 a.  10-13 a.6-9 a.2-5 a.

Aranceta-Bartrina j , Serra-Majem L , Foz-Sala M , Moreno-Esteban B y 
Grupo Colaborativo SEEDO Med Clin (Barc). 2005;125(12):460-6 



Datos del ministerio de Salud de nuestro país indicaban la 
existencia de sobrepeso y obesidad en torno a un 27,6%sobrepeso y obesidad en torno a un 27,6% de 
nuestros niños y adolescentes en informe de 13 de marzo de 
2008

Obesidad infantojuvenil: una enfermedad heterogénea con
nuevos fundamentos fisiopatológicos Argente J An Pediatr (Barc). 2011;75(1):1—5

(…) Los resultados del presente estudio ponen de manifiesto 
que la terapia actual sobre el sobrepeso y la obesidad en la 
infancia ha de tener como pilar fundamental la adopciadopcióón de n de 
hháábitos alimentarios saludables y la promocibitos alimentarios saludables y la promocióón del ejercicio n del ejercicio 
ffíísicosico. Se trata, por tanto, de una tarea de proyección en el 
tiempo en donde la toma de conciencia y el nivel de la toma de conciencia y el nivel de 
implicaciimplicacióón de la familia constituyen aspectos crucialesn de la familia constituyen aspectos cruciales para 
que los más jóvenes adopten estilos de vida saludables

Influencia del entorno familiar en el desarrollo del sobrepeso y la obesidad
en una población de escolares de Granada González Jiménez J et al. Nutr Hosp. 
2012;27(1):177-184





Costes econCostes econóómicosmicos

La SEEDO cita el estudio de una 
consultora que en 1999 cifraba el 
coste económico de la obesidad en 
España en un 6,9% del gasto sanitario 
anual.
En Aragón ese coste en 2011 equivalía 
a 128 millones de euros (21.300 
millones de pesetas)



LLÍÍNEAS DE NEAS DE 
INVESTIGACIINVESTIGACIÓÓN N 

RECIENTESRECIENTES



Molecular

Microbiológica

Grasa parda

Sueño

Adictiva



Implicación de la IL-6 y su polimorfismo -174G>C en el control del 
peso corporal y en las complicaciones metabólicas asociadas a la 
obesidad Goyenechea E et. Al Línea Especial de Investigación 
“Obesidad, Nutrición y Salud” de la Universidad de Navarra (LE 97)

Genómica de la regulación del peso corporal: mecanismos moleculares 
que predisponen a la obesidad Bastarrachea R et al. Med Clin (Barc) 
2004;123(3):104-17

APOA2, Dietary Fat, and Body Mass Index Replication of a Gene-Diet 
Interaction in 3 Independent Populations Corella D Arch Intern Med. 
2009;169(20):1897-1906

CRTC3 links catecholamine signalling to energy balance Song Y Nature
2010; 68: 933–939

LÍNEA MOLECULAR



A mí me 
engorda el 

aire

Pues yo 
como lo que 
quiero y no 

engordo

NUTRIGENNUTRIGENÉÉTICATICA = influencia = influencia 
de las variaciones gende las variaciones genééticas ticas 
en la respuesta del organismo en la respuesta del organismo 
a los nutrientesa los nutrientes





En los organismos vivos, el En los organismos vivos, el 
material genmaterial genéético (ADN) esttico (ADN) estáá

continuamente sujeto a continuamente sujeto a 
alteraciones espontalteraciones espontááneas o neas o 

inducidas por agentes quinducidas por agentes quíímicos y micos y 
ffíísicos, denominadas sicos, denominadas 

mutaciones.mutaciones.

NUTRIGENNUTRIGENÓÓMICAMICA = = 
estudio de la estudio de la 
influencia de los influencia de los 
nutrientes sobre la nutrientes sobre la 
expresiexpresióón de genesn de genes





LÍNEA MICROBIOLÓGICA

•An obesity-associated gut microbiome with increased capacity for
energy harvest Turnbaugh PJ, Ley RE,  Mahowald MA, Magrini V, 
Mardis ER, Gordon JI Nature 2006; 444: 1027-1031

•La microbiota intestinal: un nuevo actor en el desarrollo de la 
obesidad Morales P, Brignardello J, Gotteland M Rev Med Chile 
2010; 138: 1020-7

• Microbiota intestinal: rol en obesidad. Farias MM et al. Rev Chil
Nutr 2011; 38 (2): 228-233

• Microbiota intestinal, metabolismo y balance calórico  
Mönckeberg F Corsini G Rev Chil Nutr 2011;  38 (4): 477-481

• Do nutrient–gut–microbiota interactions play a role in human 
obesity, insulin resistance and type 2 diabetes? Diamant M et al. 
obesity reviews 2011; 12: 272–281



Composición flora intestinal

• eficacia en la extracción de la energía de la dieta 
• tendencia a depositar el exceso de energía como tejido 
adiposo.

ratones germ-free
• alimentación hipercalórica

ratones normales 47% más 

de tejido adiposo 
•deposiciones ratón normal ratón germ-free

60% tejido adiposo 
resistencia a la insulina 
leptina y glucosa circulante

LLíínea microbiolnea microbiolóógicagica









OBESIDAD Y GRASA PARDA

• Brown Adipose Tissue — When It Pays to Be Inefficient
Celi FS N Engl J Med 2009; 360 (15): 1553-6

• Cold-Activated Brown Adipose Tissue in Healthy Men van Marken
Lichtenbelt WD et al. N Engl J Med 2009; 360: 1500­8

Grasa parda y obesidad Villarroya F et al. Investigación y Ciencia 
2011; 415: 8-9

Protection from Obesity and Diabetes by Blockade of TGF-β/Smad3 
Signaling Yadav H et al. Cell Metabolism 2011;14 (1):67-79

• A Muscular Twist on the Fate of Fat  Klarlund Pedersen B N Engl J 
Med 2012; 366 (16): 1544-5





A Muscular Twist on the A Muscular Twist on the 
Fate of FatFate of Fat

KlarlundKlarlund Pedersen BPedersen B

N N EnglEngl J J MedMed 20122012 366;16366;16



• The association between short sleep duration and obesity in young
adults: a 13-year prospective study Hasler G et al. Sleep 2004;27(4): 
661-6

• Cappuccio FP et al. Meta-analysis of short sleep duration and obesity
in children and adults. Sleep 2008; 31: 619-626. 

• La reducción del sueño como factor de riesgo para obesidad  
Chamorro R et al. Rev Med Chile 2011; 139: 932-940

• Effects of poor and short sleep on glucose metabolism and obesity 
risk Spiegel K et al. Nat. Rev. Endocrinol. 5, 253–261 (2009)

• Restriction Combined with Circadian Disruption Adverse Metabolic 
Consequences in Humans of Prolonged Sleep Orfeu M. Buxton et al. ; 4 
Sci Transl Med 4, 129ra43 (2012) DOI: 10.1126/scitranslmed.3003200

OBESIDAD Y SUEÑO



Privación

de sueño

↑hambre

↑oportunidades
comer

Termorregula-
ción alterada

↑fatiga

↑aporte
calórico

gasto
energético

Obesidad

leptina

grelina







• Food Addiction An Examination of the Diagnostic Criteria for
Dependence Gearhardt AS J Addict Med 2009; 3 (1):1-7

Neurobiology of food addiction Blumenthal DM Gold MS Current
Opinion in Clinical Nutrition and Metabolic Care 2010, 13:359–365

Neural Correlates of Food Addiction Gearhardt AN et al. Arch Gen 
Psychiatry 2011; 68(8): 808-816. 2012;69(5):529-537

Association of Leptin With Food Cue–Induced Activation in Human 
Reward Pathways Grosshans M et al. Arch Gen Psychiatry 2012; 69 (5): 
529-537

Hedonic Eating Is Associated with Increased Peripheral Levels of
Ghrelin and the Endocannabinoid 2-Arachidonoyl-Glycerol in Healthy
Humans:A Pilot Study Monteleone P J Clin Endocrin Metab. First
published ahead of print March 22, 2012 as doi:10.1210/jc.2011-3018
•Further developments in the neurobiology of food and addiction: 
update on the state of the science Avena NM et al. Nutrition 28 (2012) 
341–343

HIPOTESIS ADICTIVA



DiagnDiagnóóstico de dependencia: stico de dependencia: patrpatróón n 
desadaptativodesadaptativo de uso de sustancias que lleva a un de uso de sustancias que lleva a un 

malestar o malestar o dsifuncidsifuncióónn significativos, y que se significativos, y que se 
manifiesta por 2 manifiesta por 2 óó mmáás de estos criterios durante 12 s de estos criterios durante 12 

meses (DSMmeses (DSM--VV--TR)TR)
1. Uso recurrente de una sustancia que produce fallos en las obligaciones de la vida

diaria
2. Uso recurrente de una sustancia en situaciones potencialmente peligrosas
3.3. UsoUso continuadocontinuado de de sustanciassustancias a a pesarpesar de de loslos problemasproblemas socialessociales o o interpersonalesinterpersonales

queque causacausa
4. Tolerancia, definida por:

(a) Necesidad de cantidades progresivamente crecientes para conseguir el mimso
efecto
(b) Efectos que disminuyen progresivamente con la misma cantidad

5.   Abstinencia que se manifiesta por:
(a) Síndrome de abstinencia
(b) uso d ela misma sustancia para aliviar el sñindrome de abstienecia

6.   La La sustanciasustancia se se tomatoma en en mayoresmayores cantidadescantidades o o durantedurante mmááss tiempotiempo del del queque se se 
pretendpretendííaa

7.   DeseoDeseo persistentepersistente o o esfuerzosesfuerzos ininúútilestiles porpor cortarcortar con el con el usouso de de laslas sustanciasustancia
8.   Pasar gran parte del tiempo buscando la sustancia, consumiéndola o recobrándose

de sus efectos
9.  Abandono o reducción de actividades sociales, laborales o recreativas importantes a 

causa del uso de la sustanciae
10.10. UsoUso continuadocontinuado de la de la sustanciasustancia a a pesarpesar de saber de saber queque produce produce problemasproblemas ffíísicossicos o o 

psicolpsicolóógicosgicos
11.11. Anhelo o fuerte deseo o urgencia de usar la sustancia





GASTO GASTO 
ENERGENERGÉÉTICOTICO

INGESTA INGESTA 
CALCALÓÓRICARICA

EDADEDAD
GENGENÉÉTICATICA SEXOSEXO

METABOLISMOMETABOLISMO

virus

peso al nacer

dormir poco

estrés
raza

morfología muscular

característ
icas de los adipocitos

inflamación de baja intensidad

acumulación de toxinasflora bacte
riana intestin

al



CAUSAS DE CAUSAS DE 
FRACASO EN EL FRACASO EN EL 

ABORDAJE ABORDAJE 
TRADICIONALTRADICIONAL



Enfoques terapEnfoques terapééuticos cluticos cláásicossicos

•• DietaDieta
•• Ejercicio fEjercicio fíísicosico

•• FFáármacosrmacos
•• CirugCirugííaa



DietaDieta
Restricción calórica
Alimentos “prohibidos”
Menus +/- predeterminados

ABURRIMIENTOABURRIMIENTO

ABANDONOABANDONO



Ejercicio fEjercicio fíísicosico

“CAFÉ PARA TODOS”

ABURRIMIENTOABURRIMIENTO

ABANDONOABANDONO



Tratamiento farmacolTratamiento farmacolóógicogico

Ninguno de los dos medicamentos cuya 
utilidad en el tratamiento de la obesidad  
está demostrada, orlistatorlistat (XenicalXenical ©©)) y 
s i b u t r a m i n as i b u t r a m i n a (( R e d u c t i lR e d u c t i l ©© )) ,  e s t á n 
financiados por el SNS, y este último 
además está en suspensión temporal por 
sus  efectos secundarios  (∆ r iesgo 
c a r d i o v a s c u l a r )



Nuevos fNuevos fáármacos en desarrollormacos en desarrollo
•• agonistasagonistas de los receptores PPARde los receptores PPAR--gammagamma

(rosiglitazona y la pioglitazona) mejoran la 
resistencia a la insulina y modulan la 
generación de nuevos adipocitos.

•• inhibidores de inhibidores de fosfatasasfosfatasas: anorexígenos y 
termogénicos

•• ananáálogos de GLPlogos de GLP--11 o inhibidores de su 
degradación: mejoran la captación de glucosa 
por los tejidos periféricos, mantienen la 
plasticidad celular del islote pancreático y 
provocan sensación de plenitud gástrica con 
perdida de apetito.

•• nesfatinanesfatina--11: efecto anorexígeno
Gomis Barbará R Tratamiento farmacológico de la Obesidad Rev Med Univ Navarra 2004; 48 (2) 
Stengel A, Goebel M, Taché Y Nesfatin-1: a novel inhibitory regulator of food intake
and body weight obesity reviews (2011) 12: 261–271



CirugCirugííaa

• reservada a pacientes con IMC > 40 o 
IMC> 35 con comorbilidad relacionada 
con la obesidad 

• técnicas restrictivas: balones intra-
gástricos, gastroplastias

• técnicas malabsortivas: cirugía de 
bypas gastrointestinal, derivación 
biliopancreática



¿¿Por quPor quéé fracasan los tratamientos?fracasan los tratamientos?
ConocimientosConocimientos ActitudesActitudes F. externosF. externos

PacientePaciente

•Ideas erróneas 
respecto a las dietas

•Ideas erróneas 
respecto a sí mismos

•Exceso de 
expectativas

•Falta de  
motivación

•Falta de con-
fianza en sus 
capacidades

oferta 
comida y 
publicidad de 
productos milagro

facilidades   
ejercicio

• Falta de apoyo 

familiar y social

ProfesionalProfesional

•Ideas erróneas 
respecto al  
tratamiento 

•Falta de habilidades 

psicológicas

•Culpabilización
del paciente

•Falta de 
confianza en la 
capacidad del 
paciente

•Falta de tiempo

•No prioridad del 

sistema





Si usted sigue haciendo lo Si usted sigue haciendo lo 
que ha hecho siempre,que ha hecho siempre,
seguirseguiráá obteniendo lo que obteniendo lo que 
siempre ha obtenido.siempre ha obtenido.

Si lo que estSi lo que estáá haciendo haciendo 
no funciona, haga otra no funciona, haga otra 
cosa cosa 



¿¿En quEn quéé consiste el nuevo consiste el nuevo 
enfoque?enfoque?

En desplazar el foco de atención de la pérdida 
de peso al cambio de hcambio de háábitosbitos

En incluir la participaciparticipacióón activa del  pacienten activa del  paciente
en el diseño del plan de actuación 

En proporcionar al profesional los conocimientos conocimientos 
y las habilidadesy las habilidades para adaptar el nuevo enfoque 
a la práctica habitual



SISTEMA EN EQUILIBRIO SISTEMA EN EQUILIBRIO 
(paciente obeso)(paciente obeso)

CAOS PROGRESIVOCAOS PROGRESIVO

Punto de bifurcaciPunto de bifurcacióónn

NUEVA ESTRUCTURANUEVA ESTRUCTURA

(disipativa, mayor consumo de energ(disipativa, mayor consumo de energíía)a)

perturbación

retroalimentaciretroalimentacióón positivan positiva
retroalimentaciretroalimentacióón n 
negativanegativa

Toma decisionesToma decisiones



HERRAMIENTAS HERRAMIENTAS 
PARA PARA 

FOMENTAR EL FOMENTAR EL 
CAMBIO DE CAMBIO DE 
HHÁÁBITOSBITOS



Hábito = conducta que se repite en el 
tiempo de modo sistemático. 

Hábitos éxitos y fracasos en 
diversas actividades. 

Muchas de estas conductas son 
totalmente inconscientes, por lo que es 
necesario algún grado de introspección 
para identificarlas



MODELO COGNITIVOMODELO COGNITIVO--CONDUCTUALCONDUCTUAL

ESTESTÍÍMULOMULO
ANTECEDENTEANTECEDENTE

SITUACISITUACIÓÓNN

CONSECUENCIACONSECUENCIA
CORTO Y CORTO Y 

LARGOLARGO
PLAZOPLAZO

CONDUCTACONDUCTA

EMOCIONESEMOCIONES

PENSAMIENTOSPENSAMIENTOS



MODELO COGNITIVOMODELO COGNITIVO--CONDUCTUALCONDUCTUAL

ESTESTÍÍMULOMULO
ANTECEDENTEANTECEDENTE

SITUACISITUACIÓÓNN

CONSECUENCIACONSECUENCIA
CORTO Y CORTO Y 

LARGOLARGO
PLAZOPLAZO

CONDUCTACONDUCTA

EMOCIONESEMOCIONES

PENSAMIENTOSPENSAMIENTOS

Celebración 
familiar

Habrá buena 
comida

Pero estoy a 
régimen comer

no comer

placer

culpabilidad

fastidio

orgullo, 
satisfacción



MODELO COGNITIVOMODELO COGNITIVO--CONDUCTUALCONDUCTUAL

ESTESTÍÍMULOMULO
ANTECEDENTEANTECEDENTE

SITUACISITUACIÓÓNN

CONSECUENCIACONSECUENCIA
CORTO Y CORTO Y 

LARGOLARGO
PLAZOPLAZO

CONDUCTACONDUCTA

EMOCIONESEMOCIONES

PENSAMIENTOSPENSAMIENTOS

Paciente 
obeso que 
no pierde

Ya está aquí
otra vez el 
gordo

No es mi 
problema, pero 
puedo ayudarle bronca

entrevista 
motivacional

lo despacho 
en poco 
tiempo

frustración

invierto más  
tiempo

tranquilidad  
satisfacción



Factores 
ambientales
Personales
Autoestima
Rasgos de 

personalidad
Locus de control

Emociones
Preocupación por  

la salud
Demográficos
Edad, Sexo

Raza
Educación
Ingresos

Ambiente
Diagnóstico

Estrés
Exposición a los 

medios de 
comunicación

Creencias de 
conducta 

(consecuencias)

Actitud 
(autoefica-

cia)

Creencias 
normativas

(expectativas de 
los otros)

Norma 
subjetiva

Creencias
de control 

(facilitadores u 
obstaculizadores

Control 

percibido

TeoriaTeoria de la conducta planeadade la conducta planeada

Intención Conducta

MOTIVACIÓN

Adaptado de Ajzen I, Manstead ASR Changing health-related behaviours . An
approach based on the theory of planned behaviour, N Y  Psychology Press 2007



PercepciPercepcióón de n de autoeficaciaautoeficacia

• creencia que tiene una persona de 
poseer las capacidades para 
desempeñar las acciones necesarias 
que le permitan obtener los resultados 
deseados



Estilo atribucional o locus de Estilo atribucional o locus de 
controlcontrol

• externo: atribución de lo que les sucede 
a circunstancias externas (la suerte o la 
intervención de otras personas)

• interno: tienden a responsabilizarse 
de todo lo que les ocurre



MotivaciMotivacióónn

•• extrextríínsecanseca: la actividad se lleva a 
cabo por los beneficios o se deja de 
hacer por el perjuicio que reporta

•• intrintríínsecanseca: la actividad es un fin en sí
misma por la satisfacción que 
experimenta el sujeto al llevarla a 
cabo



1. Entrevista motivacional

2. Técnicas cognitivo-conductuales

• control de estímulos

• control de la ansiedad

• reestructuración cognitiva

• resolución de problemas

• entrenamiento en habilidades sociales

Herramientas para el cambioHerramientas para el cambio



Diferencias entre el modelo Diferencias entre el modelo 
informativo y el informativo y el 
motivacionalmotivacional.

Proporciona objetivos y 
acciones a escoger.

Asume los objetivos hacia 
la acción.

ReacciReaccióón cuando el n cuando el 
paciente propone cambiospaciente propone cambios

Resume los puntos de vista 
del paciente.

Repite los consejos.Forma de resumirForma de resumir

Ayuda al paciente a 
asimilar los problemas y 
después le ayuda a decidir
sobre la acción.

Expone niveles de riesgo y 
después proporciona 
consejos y práctica.InvestigaciInvestigacióón de problemasn de problemas

Persuadiendo.Dando consejos.Forma de influir sobre el Forma de influir sobre el 
pacientepaciente

Aproximación 
colaboradora: como un 
recurso para ayudar al 
paciente a decidirse para el 
cambio.

Con autoridad.Modo de utilizar la Modo de utilizar la 
experienciaexperiencia

Estimula la motivación 
para pasar a la acción.

Da consejos expertos.Tipo de ayuda del Tipo de ayuda del 
profesionalprofesional

ENTREVISTA ENTREVISTA 
MOTIVACIONALMOTIVACIONALENTREVISTA INFORMATIVAENTREVISTA INFORMATIVACARACTERCARACTERÍÍSTICASSTICAS







TCC: TCC: control de estímulos

• identificar situaciones que desencadenan la 
conducta indeseada (autorregistros)

desarrollar actividades alternativas 
incompatibles



TCC: TCC: control de la ansiedad

• técnicas de relajación 
respiratoria y muscular



TCC: TCC: reestructuracireestructuracióón cognitivan cognitiva

Distorsiones cognitivas típicas: 
• pensamiento polarizado: no he ido al gimnasio, 

soy un desastresoy un desastre, 
• sobregeneralizacion: me he saltado la dieta, 

nuncanunca lo voy a conseguir 
• falacia de control: yo soy el responsableyo soy el responsable del 

sufrimiento de las personas que me rodean
• falacia de cambio: si otras personasotras personas me 

ayudaran, podría cambiar
• culpabilidad: la culpaculpa es de mi mujer, que me 

hace comida que engorda,

Ni tus peores enemigos te pueden hacer tanto daño como 
tus propios pensamientos. Buda



TCC: TCC: reestructuracireestructuracióón cognitivan cognitiva

•• descubradescubra su pensamiento 
disfuncional 

• lo contrastecontraste con la 
realidad  

• construya respuestas más 
adaptativasadaptativas

La meta es ayudar al paciente a que:

Técnicas : registro de pensamientos, role-
playing, resolución de problemas…



TCC: habilidades sociales

Conductas emitidas por un individuo en un 
contexto interpersonal que expresa los 
sentimientos, actitudes, deseos, opiniones o 
derechos de ese individuo de un modo 
adecuado a la  s i tuación inmediata, 
respetando esas conductas en los demás, y 
que generalmente resuelve los problemas 
inmediatos de la situación mientras minimiza 
la probabilidad de futuros problemas 

Caballo VE Evaluación de las habilidades sociales Ballesteros y 
Carrobles Ed. Madrid, Pirámide 1986 pag. 556



ESTESTÍÍMULOMULO
ANTECEDENTEANTECEDENTE

SITUACISITUACIÓÓNN

CONSECUENCIACONSECUENCIA
CORTO Y CORTO Y 

LARGOLARGO
PLAZOPLAZO

CONDUCTACONDUCTA

Control 
estimular

Control 
ansiedad

Reestructuración 
cognitiva

IDENTIFICACIÓN DE 
REFORZADORES

Afrontamiento
Solución de problemas
Conductas alternativas

Asertividad

PENSAMIENTOSPENSAMIENTOS

EMOCIONESEMOCIONES

MOTIVACIÓN

PERCEPCIÓN 
AUTOEFICACIA

LOCUS CONTROL

AUTOESTIMA



• Evidence for Success of Behavior Modification in 
Weight Loss and Control Foreyt JP, Goodrick GK Ann Int Med
1993 vol.119 (7- 2):698-701
• Screening and Interventions for Obesity in Adults: 
Summary of the Evidence for the U.S. Preventive 
Services Task Force Kathleen M. McTigue, et al. Annals of 
Internal Medicine 2003;139 (11): 933-950
• La terapia cognitivo-conductual ayuda a perder peso 
en personas con sobrepeso u obesidad Shaw K, O’Rourke P, 
Del Mar C, Kenardy J Psychological interventions for overweight or
obesity (Review) The Cochrane Library 2008, Issue 4
• The effectiveness of adding cognitive behavioural 
therapy aimed at changing lifestyle to managed 
diabetes care for patients with type 2 diabetes: design 
of a randomised controlled trial Welschen L, et. al BMC Public 
Health 2007, 7:74



El nuevo enfoqueEl nuevo enfoque
Estilos de vida:
• Aprender a comer regularmente, 

reconociendo los estreconociendo los estíímulosmulos de 
hambre y saciedad, pero sin sin 
restriccionesrestricciones

• Programar actividades físicas con el con el 
objetivo de disfrutarobjetivo de disfrutar, no de perder 
peso



El nuevo enfoqueEl nuevo enfoque
Habilidades mentales: 
• identificar sentimientos y necesidadessentimientos y necesidades
• establecer metas razonablesmetas razonables
• aprender a desarrollar pensamientos pensamientos 

positivospositivos
Habilidades corporales: 
• aprender a aceptar el propio cuerpoaceptar el propio cuerpo
• aprender a cuidarsecuidarse



APLICACIAPLICACIÓÓN EN N EN 
LA CONSULTA DE LA CONSULTA DE 

ATENCIATENCIÓÓN  N  
PRIMARIAPRIMARIA



Secuencia de actividadesSecuencia de actividades

1. Definición del perfilperfil del paciente
2. Determinación de la fase de cambiofase de cambio
3. Exploración de expectativas y  expectativas y  

motivacimotivacióón n 
4. Análisis funcional de la conductaconducta
5. Establecimiento  y planificación de 

objetivosobjetivos
6. Actividades grupales
7. Seguimiento y evaluación



Cuestionarios para la Cuestionarios para la 
identificaciidentificacióón del perfil del  n del perfil del  

pacientepaciente

• Ansiedad/depresión (Goldberg)

• Escala de calidad de vida, obesidad  y dieta 
(ECVOD) de Ziegler

• Percepción de autoeficacia: Baessler y 
Schwarcer, adaptada por Sanjuan y col.

• Locus  de control: Wallston
• Evaluación autoestima (Rpsenberg)



IdentificaciIdentificacióón de la fase de n de la fase de 
cambiocambio

PrecontemplaciPrecontemplacióónn: : desinterés por modificar la conducta
Intervención: creación discrepancia

ContemplaciContemplacióón: n: se empieza a plantear el cambio
Intervención: fomentar percepción autoeficacia

PreparaciPreparacióón o accin o accióónn: : se ha planteado modificar su 
conducta en un plazo determinado
Intervención: establecimiento de metas razonables y 
escalonadas y fomentar la autoconfianza

Mantenimiento: Mantenimiento: mantiene la nueva conducta
Intervención: refuerzo de las conductas deseables y 
prevención de recaídas 



ExploraciExploracióón den de
expectativas y  expectativas y  

motivacimotivacióónn
••Expectativas: Expectativas: en relación a sí mismo y al profesional

••MotivaciMotivacióónn
--ExtrExtríínsecanseca: la actividad se lleva a cabo por los 
beneficios o se deja de hacer por el perjuicio que 
reporta 
--IntrIntríínsecanseca: la actividad es un fin en sí misma por 
el placer que experimenta el sujeto al llevarla a 
cabo



Expectativas de (casi todos) los pacientes:Expectativas de (casi todos) los pacientes:

perder rperder ráápido pido 
y    siny    sin esfuerzoesfuerzo……





Establecimiento de objetivosEstablecimiento de objetivos

• En función de las caractercaracteríísticas, sticas, 
expectativas y valoresexpectativas y valores del paciente y 
conjuntamente con él

• Fácilmente alcanzables
• De uno en uno
• Dificultad progresiva



EducaciEducacióón sanitaria n sanitaria ““camufladacamuflada””

• Talleres de cocina sana
• Formación de grupos de personas con 

obesidad para intercambio de 
experiencias 

• Concursos de ideas o trucos para 
fomentar y mantener el cambio de 
hábitos…etc.

Actividades grupalesActividades grupales



RelajaciRelajacióónn

• Para personas con ansiedad (≥4 
respuestas afirmativas en el test de 
Goldberg, o apreciación subjetiva )

• Se puede formar grupo con otro tipo 
de pacientes

Actividades grupalesActividades grupales



Plan de alimentaciPlan de alimentacióónn

• Cálculo de necesidades calóricas, 
comparación con aporte y gasto actual e 
indicación de reducción

• Establecimiento del aporte diario por aporte diario por 
racionesraciones (tabla equivalencias en medidas de 
uso habitual)

• Explicación de la posibilidad de intercambios 
entre alimentos del mismo grupo

•• No hay alimentos prohibidosNo hay alimentos prohibidos (salvo 
indicación por patología asociada)



Tipo de alimentoTipo de alimento: pan, pasta, arroz, patata, cereales, fruta, frutos 
secos, legumbres, verduras, aceite, mantequilla, requesón, queso, 
yogur, pollo, pescado, carne, huevos, dulces, bebidas (leche, zumos, 
refrescos, bebidas alcohólicas...)
Forma de preparaciForma de preparacióónn: frito, sofrito, guisado, hervido, al horno, 
crudo…
CantidadCantidad: un plato de postre, medio plato llano, un plato llano, un 
plato sopero, un tazón, un vaso, un taza, una tacita, una porción 
(1/2; 1/4; 1/8), X unidades…

CantidadForma de 
preparación

Tipo de alimento



Sedentario o leve:
• Ningún cambio en relación con el estado de reposo
• Respiración normal
• Ejemplos: paseos, limpieza fácil, etc.
Ejercicios de Intensidad suave:
• Inicio de sensación de calor
• Ligero aumento del ritmo de la respiración y del ritmo de los 
latidos del corazón.
• Ejemplos: paseos suaves, jardinería, estiramientos, etc.
Ejercicios de Intensidad moderada:
• Aumenta la sensación de calor y se inicia una ligera sudoración
• El ritmo de la respiración y de los latidos del corazón se 
incrementa pero aún nos permite hablar
• Ejemplos: paseos rápidos, recorridos en bicicleta, bailes, 
natación, etc
Ejercicios de Intensidad vigorosa:
• La sensación de calor es bastante fuerte
• La respiración se ve dificultada y falta el aliento
• El ritmo de los latidos del corazón es elevado
• Ejemplos: Footing, baile rápido, deportes (natación, 
baloncesto, balonmano, etc.) a un nivel avanzado, etc.



Centro de Investigación para el Fomento de Salud de la Universidad de Washington



Para calcular automáticamente las calorías necesarias por día:
1) Introducir el peso actual en la columna E (en Kg)

Peso (Kg) Introducir peso

Sexo
Hombre
Mujer

Tramo de edad
18 a 30 años
31 a 60 años
61 o más años
Sedentario o leve
Activo/Moderada actividad
Intensa actividad

0

2) Para cada una de las variables (sexo, grupo de edad y nivel de actividad física), introducir en la 
columna E un 1 en la categoría que corresponda

Hay que introducir un 1 a la derecha de 
hombre o mujer, según corresponda

Hay que introducir un 1 a la derecha del 
grupo que corresponda

Nivel de actividad 
física

Hay que introducir un 1 a la derecha del 
grupo que corresponda

Calorías necesarias por día para mantenimiento 
del mismo peso ( Kg)



Dieta por raciones

Lácteos
Alimentos proteicos
Verduras y hortalizas
Alimentos hidrocarbonados
Frutas
Grasas y aceites

60-250 gr.             
25-75 gr.              
100-300 gramos         
10-50 gramos         
15-150 gr.             
10-70 gr.

1 intercambio

10 gramos de hidratos de 
carbono

10 gramos de proteínas

10 gramos de grasas

Cantidad de alimento
por unidad de 
intercambio





Bases de un buen plan dietBases de un buen plan dietééticotico

• Lo más importante es limitar la limitar la 
cantidadcantidad (teoría del plato de postre). 

• Siempre que sea posible, la reduccireduccióónn
calórica se hará a expensas de lasde las
grasasgrasas

• Evitar períodos de ayuno prolongados 
(5 comidas/d5 comidas/dííaa)



•Aceite de oliva como principal fuente de grasa. 
•Frugalidad
•Uso de gran cantidad de productos frescos.
•Consumo alto de alimentos ricos en fibra como frutas, 
verduras, legumbres y hortalizas
•Preparaciones culinarias cuidadas y sencillas: hervidos, 
asados. 
•Pastas y arroces de tres a cuatro veces por semana. 
•Escaso consumo de alimentos proteicos, sobre todo carnes 
rojas
•Uso de productos como el ajo o la cebolla, y algunas 
especies y yerbas aromáticas. 
•Gusto por los ácidos vinagre y cítricos en general 
•Vino en las comidas principales en cantidades moderadas 
(unos 150 cc en cada comida). 

Carbajal A, Ortega R La dieta mediterránea como modelo de dieta prudente 
y saludable Revista Chilena de Nutrición 200; 28 (2): 224-236 



Bases para un buen plan de ejercicioBases para un buen plan de ejercicio

Empezar con una actividad moderada: 30 minutos 
3 días/semana. En caso necesario, duración (no 
menos de 10’ seguidos) y frecuencia

Adecuar el tipo de ejercicio a las caracterAdecuar el tipo de ejercicio a las caracteríísticas sticas 
del pacientedel paciente: edad, sexo, peso, patologías 
asociadas, recursos, disponibilidad de tiempo y 
espacio

Continuar con al menos 30’ de actividad 
moderada 5 días por semana, hasta un máximo 
de 100'/semana*

Wen Ch P &al. Minimum amount of physical activity for reduced mortality and
extended life expectancy: a prospective cohort study The Lancet, Aug 2011



Es el incremento del gasto energético mientras se 
efectúan las actividades de la vida diaria (no coger el 
coche o aparcar algo lejos de nuestro destino, subir 
por las escaleras en vez de coger el ascensor, poner 
el mando de la tele lejos de nuestro alcance...)

Anderson et al.1 compararon los efectos del ejercicio 
físico programado vs. la actividad física en mujeres  
obesas y encontraron que ambos producían el mismo 
efecto, aunque había una menor tendencia a 
recuperar peso en el segundo grupo.

1 Long-term weight-loss maintenance: a meta-analysis of US studies Anderson JW, 
Konz EC, Frederich RC, Wood CL Am J Clin Nutr 2001;74:579–84

Actividad fActividad fíísica vs. ejercicio programadosica vs. ejercicio programado



LA MAYORLA MAYORÍÍA DE PACIENTES A DE PACIENTES 
VUELVEN A RECUPERAR SU PESO VUELVEN A RECUPERAR SU PESO 

A LOS 5 AA LOS 5 AÑÑOSOS



La mitad de los
indios Pima 
norteamericanos
adultos tienen
diabetes y el 95% 
de estos tiene
sobrepeso.

Los Pimas mejicanos son genéticamente iguales
que los Pima de Arizona. De 35 Pimas mejicanos
estudiados, sólo 3 tenían diabetes y el conjunto
de la población no tenía sobrepeso.

Los indios Pima, poblaciones agrícolas que 
viven de la caza y pesca, sufrían períodos de 
abundancia alternando con hambrunas. Para 
adaptarse, desarrollaron un ““gen ahorradorgen ahorrador””
que les permitía 
almacenar grasa en 
épocas de abundancia

httphttp://://diabetes.niddk.nih.govdiabetes.niddk.nih.gov/DM//DM/pubspubs//pimapima//indexindex
.htm.htm



EVOLUCIÓN DE LA PÉRDIDA DE PESO
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MantenimientoMantenimiento

• La obesidad es un problema multifactorial, 
no un simple problema de autocontrol o de 
falta de voluntad 

• Los tratamientos son efectivos a corto plazo, 
pero el problema es el mantenimiento

• Los tratamientos que incluyen ttéécnicas cnicas 
cognitivocognitivo--conductuales, con contactos conductuales, con contactos 
frecuentesfrecuentes mejoran la adherencia del 
paciente y ayudan a consolidar  el cambio de 
hábitos

Lang A, Sivarajan Froelicher E Management of overweight and
obesity in adults: behavioral intervention for long term weight loss
and maintenance Eur J Cardiovas Nursing 2006; 5: 102-114



Salvador J ¿Cuál es el tratamiento no farmacológico con mejores resultados en 
besidad?     Medwave. Año IX, No. 6, Junio 2009

Efecto  de  distintas  pautas  terapEfecto  de  distintas  pautas  terapééuticas  uticas  
en  el tratamiento de la obesidaden  el tratamiento de la obesidad..



PERFIL DEL PACIENTE

ENTREVISTA MOTIVACIONAL

EVALUAR
Estadio de cambio

Percepción de autoeficacia
Locus de control

Autorregistros (AFC)

Establecimiento de objetivos

EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO

(prevención de recaídas)

SÍ

¿QUIERE CAMBIAR? NO

EVALUAR   
Necesidades calóricas

Hábitos 
Comorbilidades



Mensajes claveMensajes clave
• La obesidad es una condición multicausal, 

crcróónicanica y con recay con recaíídasdas
• Una reducción del 10% del peso en 6-12 meses 

reduce el riesgo cardiovascular y de diabetes 
tipo 2, pero EL OBJETIVO ES CAMBIAR EL OBJETIVO ES CAMBIAR 
HHÁÁBITOSBITOS

• Hay que desculpabilizardesculpabilizar al paciente
• El diseño del abordajeabordaje del paciente obeso 

debe hacerse siempre que sea posible de 
forma individualizada y progresivaindividualizada y progresiva

• El paciente debe tomar parte activaparte activa en el 
diseño y control de las actuaciones, y 
responsabilizarseresponsabilizarse de llevarlas a cabo 



GRACIAS POR VUESTRA ATENCIGRACIAS POR VUESTRA ATENCIÓÓNN

elamote@aragon.eselamote@aragon.es


