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1. Resumen
La obesidad se define como una acumulacion excesiva de grasa que puede ser
perjudicial para la salud. Esta se relaciona con enfermedades como la diabetes tipo 2 y
algunos tipos de cancer. En las ultimas décadas, su prevalencia ha aumentado debido
a los estilos de vida modernos, sin embargo, los esfuerzos para reducirla no han sido
exitosos. El enfoque tradicional, centrado en la pérdida de peso, ha demostrado ser
ineficaz a largo plazo. Ademas, se le ha relacionado con efectos adversos como
trastornos de la conducta alimentaria y otros problemas de salud mental, fluctuaciones
periddicas en el peso y una peor atencion sanitaria a causa de la discriminacién que
sufren estos pacientes. Se propone un cambio de paradigma, que prioriza los habitos
de vida saludable y resultados positivos en salud global, en lugar de enfocarse solo en

la pérdida de peso.

Abstract

Obesity is defined as excessive fat accumulation which could be harmful to health. Itis
related to diseases such as diabetes type 2 and some types of cancer. In the last
decades, its prevalence has risen due to modern lifestyles, nonetheless, the efforts to
reduce it have not been effective. The traditional paradigm, focused on losing weight,
has proven to be ineffective in the long term. Furthermore, has been linked to adverse
effects such as eating disorders and other mental health problems, weight cycling, and
worse health care due to the discrimination suffered by these patients. A paradigm shift
is proposed, which prioritizes healthy lifestyle habits and positive outcomes in global

health, instead of focusing only on weight loss.

2. Introducciodny justificacion
La obesidad lleva siendo un problema preocupante en las ultimas décadas. Segun The
World Obesity Federation: “800 millones de personas estan viviendo actualmente con
obesidad, de los cuales 39 millones son nifios menores de 5 afios (2020) y 340 millones
son nifios y adolescentes entre las edades de 5y 19 afios. Ademas, hay al menos 1
billon mas de personas en riesgo de sobrepeso u obesidad.” Este aumento drastico de

la prevalencia de la obesidad se lleva produciendo desde hace 40 afnos.

Paralelamente, multiples encuestas demuestran una alta prevalencia de los intentos de
pérdida de peso enlos ultimos 40 aios, durante los cuales, la prevalencia de la obesidad

se ha incrementado aproximadamente 3 veces mas. A pesar de todos los esfuerzos por



poner el foco en la pérdida de peso, no parece que estén dando resultados segun las
estadisticas.

Porotrolado, clasicamente la pérdida de peso se ha centrado en un principio de balance
energético negativo, donde principalmente intervienen dos variables: dieta y actividad
fisica. Sin embargo, se ha descubierto que intervienen otros factores como la ge nética,
las influencias intrauterinas y posnatales, el insomnio, el estrés psicoldgico, el nivel
socioeconémico, etc. De hecho, se ha determinado que los factores biopsicosociales
son mas determinantes en la ganancia de peso que las decisiones personales y la
responsabilidad individual.

Ademas, los repetidos esfuerzos de pérdida de peso pueden contribuir alaumento de
este (efecto yo-yo), y estas fluctuaciones constantes de peso en el tiempo, se ha
sugerido, que pueden estar asociadas con importantes riesgos para la salud. A todo
esto, se suma, una tendencia creciente de conductas estigmatizantes relacionadas con
el peso, lo cual también tiene implicaciones perjudiciales en la salud de las personas,

ya sea de forma directa o indirecta.

En base a toda esta informacién, surge la necesidad de realizar este TFG, el cual se
basa en la realizacion de una revisién bibliografica con el objetivo de analizar mas a
fondo el tratamiento actual de la obesidad. Asi como, conocer si las medidas de
intervencion centradas exclusivamente en el peso son eficaces a largo plazo, las
consecuencias que pueden tener en los pacientes y como pueden influir en la relacion
médico-paciente. Todo esto con la finalidad de poder encontrar intervenciones mas
efectivas, que tengan unimpacto positivo en la salud de la poblaciény que nos permitan
ofrecer, como profesionales sanitarios, una asistencia ética, de calidad y basada en la

evidencia cientifica actual.

3. Objetivos

Entre los objetivos de este trabajo se encuentra uno principal o general:

o Analizar éticamente el tratamiento actual de la obesidad centrado
exclusivamente en la pérdida de peso

Y dentro de los especificos:

o Exponer las causas relacionadas con la obesidad.



o Conocer el contexto sociocultural de la obesidad y el impacto que tiene el
estigma de peso.

o Investigarsieseficazy las consecuencias que tiene en la salud tanto fisica como
psicoldgica de los pacientes el tratamiento de la obesidad centrado solo en la
pérdida de peso.

o Estudiar cémo influye en la relacibn médico-paciente el tratamiento de la

obesidad centrado solo en la pérdida de peso.

o Buscar alternativas en el tratamiento de la obesidad que muestren ser eficaces
y que nos permitan ofrecer una asistencia mas ética, de calidad y basada en la

evidencia cientifica.

4. Materialy métodos
Este trabajo consiste en una revision bibliografica del analisis ético del paradigma
pesocentrista.

Para su realizacion se han utilizado las siguientes fuentes de informacion:

o Busqueda bibliografica en PubMed utilizando términos en inglés y en espafiol
(“pesocentrismo”, “obesidad”, “ética tratamiento sobrepeso”) combinados
mediante los operadores booleanos AND y OR. Para seleccionar los articulos
relevantes en el desarrollo de este trabajo, se descarté aquellos que por su titulo
0 resumen no concordaban con el tema. Los articulos restantes estan incluidos

de forma directa o indirecta en este trabajo.

o Busquedaen paginas oficiales de asociacionesy grupos de trabajo relacionados

con los actuales tratamientos de la obesidad y el sobrepeso.

o Datos oficiales aportados por el Instituto Nacional de Estadistica sobre la

prevalencia de obesidad y habitos de vida saludable en Espaia.

5. Desarrollo deltema

5.1 Contexto social e histérico de la obesidad
La gordura es algo inherente a la historia del ser humano, asi nos ha quedado reflejado
en elementos culturales como la estatuilla de la Venus de Willendorf (27.500-25.000
a.C), tratados médicos como La grande chirurgie, chirurgica magna (1363) de Gay de
Chauliac en donde aparece la primera definicién importante de la obesidad, obras
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pictéricas como Las tres gracias (1555) de Rubens , La monstrua desnuda (1680) de
Juan Carreno de Miranda o el indistinguible estilo del pintor Fernando Botero (1932-
2023). (1-3)

Esta vuelta en la historia, también nos permite reconocer que existe un componente
sociocultural muy grande en relaciéon con la obesidad, asi como el acceso a los
alimentosy el esfuerzo para conseguirlos. Un ejemplo claro podria ser el periodo central
de la Edad Media (siglos XI-XIl) donde la poblacién estuvo sometida a grandes
hambrunas y sélo unos pocos privilegiados disponian de viveres para alimentarse en
funcién de sus necesidades. En esos momentosla gordurarepresentabaun podersocial

y fisico. (1)

En la otra cara de la moneda, estamos viviendo en las sociedades industrializadas una
transicién en nuestro estilo de vida y habitos alimentarios en los ultimos 35 afos,
marcada principalmente por dos procesos historicos: una transicion demografica, la
inversion en la tendencia de la fertilidad y la mortalidad; y una transicién epidemioldgica,
la bajada de la prevalencia de las enfermedades infecciosas para dar paso a las
enfermedades cronicas y degenerativas. (4)

Por otro lado, también se estan produciendo cambios en nuestros patrones de actividad
fisica. Con anterioridad predominaban labores como la agricultura o la mineria que
suponian un gran gasto energético; mientras que ahora prevalecen mas los trabajos del
sector servicios. Al mismo tiempo, también discurre una transicion nutricional desde las
dos ultimas décadas del siglo XX, caracterizada por una dieta alta en grasas saturadas
y azucaresy baja enfibra. Ademas,de un mayor aumentode productos ultra procesados
y cadenas de comidarapida. (4) Paralelamente se ha producidoun importante desarrollo
industrial y tecnoldgico que ha supuesto facilidades a la hora de trasportarnos y que ha
dado impulso al proceso de globalizacién, influenciando en gran medida nuestra forma
de socializar a través de las redes sociales y quedando constantemente expuestos a

contenido publicitario.(5)

Todo ello conforma un estilo de vida obesogénico que ha supuesto un aumento drastico
en la prevalencia de la obesidad en los ultimos 40 afios. (6) Segun la OMS: “En 2022,
2500 millones de adultos de 18 o mas anos tenian sobrepeso, de los cuales mas de 890
millones eran obesos.”(7) Esto supone que 43% de la poblacién adulta mundial estaen
situacion de sobrepesoy 16% en obesidad. Estas cifras no estan muy lejos de la realidad
en Espana, ya que segun el INE en la Encuesta de Condiciones de Vida (2022) se

estimo que la prevalencia de sobrepeso era 34.3% y de obesidad 14.1%.(8)



Es importante destacar que estos cambios obesogénicos tienen una mayor tendencia
en paises con bajos y medios ingresos, observando que la tasa de obesidad y
sobrepeso anual en USAy Europa es 0.25, mientras que, en Asia, norte de Africa y
América Latina estas cifras son 2-5 veces mayores (4). Incluso se observa, de manera
general, un gradiente norte-sur tanto en Europa como dentro de Espafia, siendo las
CCAA mas afectadas Andalucia, Murcia, Comunidad Valenciana y Castilla-La Mancha.
(9) Segun el Informe anual de Salud 2022: “Dos de cada diez adultos son obesos y a
menor nivel educativo mayor prevalencia de obesidad” y “Las personas con menor nivel
educativo presentan el doble de obesidad que aquellas con nivel de educaciénsuperior.”
Figuras 1-4 (Anexo)

5.2 Tratamiento de la obesidad centrado exclusivamente en el peso.
Efectividady consecuencias.
De manera simultdneaalaumento de la prevalencia de la obesidad, también se producia
un incremento en la prevalencia de los intentos de pérdida de peso. Desde finales de
1980, la prevalencia de hacerdieta con el objetivo de bajar de peso en EE. UU. ha sido
40% entre las mujeres y 25% entre los hombres. Se estima que en EE. UU., segun
National Heatlh and Nutrition Examination Survey (NHANES) entre 2013-2016
intentaron perder peso 66.7% adultos con obesidad. (10) Estos datos son similares a
nivel mundial, ya que, en un metaanalisis de 72 estudios, donde participaban 1.184.942
adultos en total, revel6 que el 42% de la poblacién general y el 44% de las poblaciones

de minorias étnicas habian intentado bajar de peso. (11)

No obstante, a pesar de todos estos esfuerzosy recursos, estudios demuestran que las
principales intervenciones restrictivas para la pérdida de peso después de un afio de
seguimiento logran reducciones de hasta 10% maximo, obteniendo una tasa de fracaso
de 95% a largo plazo.(12) En un metaanalisis de 29 estudios, donde se estudiaba la
pérdida de peso a largo plazo, mas de la mitad del peso en los individuos se recuperd a

los dos afios, y a los cinco, mas del 80% del peso perdido. (13)

Por otro lado, durante mucho tiempo se ha pensado que el origen de la obesidad se
centraba en un desbalance energético entre las calorias ingeridas y las consumidas; sin
embargo, se ha demostrado que las causas relacionadas con esta son complejas y
multifactoriales, teniendo mucho mas peso los factores biopsicosociales que la
responsabilidad individual y las elecciones personales. (14) Se han descrito causas
genéticas (algunos estudios han estimado que la heredabilidad de la obesidad es entre
40% vy 70% )(15), epigenéticas (tienen un importante papel, ya que los individuos con
un perfilgenético de alto riesgo parala obesidad son mas susceptiblespara desarrollaria



en un ambiente obesogénico), inactividad fisica, ingesta caldrica excesiva, ambiente
intrauterino, influencias posnatales, insomnio, farmacos, enfermedades, estatus
socioeconémico, nivel educativo, etnia, estrés psicoldgico, disruptores endocrinos y

microbiota intestinal, entre otros. Figura 5 (Anexo). (14)

Ademas, el clasico enfoque utilizado para el abordaje de la obesidad se ha relacionado
con otros problemas como: el estigma de peso, los trastornos de la conducta alimentaria
y el weight cycling o efecto “yo-yo”, teniendo consecuencias perjudiciales para la
salud.(6)

5.2.1 indice de masa corporal
El indice de Masa Corporal (IMC) surgié a mediados de 1800 como una herramienta
para medir de forma indirecta la grasa corporal; no obstante, se trata de una medida
imperfecta ya que no tiene en cuenta factores importantes como la edad, el género, la
estructura ésea, la distribucién de la grasa corporal o la masa muscular, entre otros. Por
otro lado, se considera una medida con escasa sensibilidad y especificidad, por lo que
puede dar lugar a clasificaciones erroneasy suponer sesgos en los estudios que tratan
la grasa corporal, asi como los que estiman los efectos de la obesidad en la salud. (16)
Por ejemplo, en un estudio se comparo el porcentaje de grasa corporal utilizando
métodos directos como la densitometria o DEXAe indirectos como el IMC. Se considero
obesidad si el porcentaje de grasa era superior a 25% en varones 'y 35% en mujeres.
Se obtuvo que el 8% de los hombres y el 7% de las mujeres se clasificaron
errbneamente como obesos utilizando el IMC, y que el 41% de los hombres y el 32% de
las mujeres que no eran considerados obesos segun el IMC, si que lo eran en funcion

de su porcentaje de grasa corporal. (17)

Esto podria explicar por qué en los ultimos afios se han encontrado incongruencias en
la relacion entre el IMC y la mortalidad. Algunos metaanalisis aseguran que hay un
aumento del riesgo de mortalidad entre los adultos con un IMC> 25kg/m?2 y otros no
encuentran relacion y/o afirman que se observa una menor mortalidad en los adultos
clasificados con sobrepeso. (6) Un metaanalisis que estudié la relacién entre la
expectativa de viday el IMC, describié que ésta seguia una curva U, de tal forma que
las personas con IMC 26-28kg/m? presentabanvalores mas altos de expectativade vida.
(18). También es importante destacar, que muchos de los estudios que analizan la
relaciéon IMC-mortalidad raramente consideran otros factores que tienen importancia
significativa sobre el riesgo de mortalidad, como el ejercicio cardiovascular, enfermedad
coronaria, historia familiar de DM y/o HTA, habito tabaquico y/o abuso de otras drogas



y antecedentes psiquiatricos, entre otros; incrementando aun mas la probabilidad de
sesgos. (6,19)

5.2.2 Estigma de peso y la relacion médico-paciente
El estigma de peso se define como el rechazo social y la devaluacion que recae en
aquellos individuos que no cumplen con las normas sociales predominantes sobre peso
y figura corporal adecuados; teniendo lugar en muchos ambitos de la esfera cotidiana,
asi como: laboral, educativo, familiar, medios de comunicacién o sanitario. (20) Este
nace de la suposicidon erronea de que la obesidad se relaciona con una cuestion
puramente individual; cuando en realidad, la evidencia actual muestra que la obesidad
es una enfermedad crénica, compleja, progresiva y recidivante, en la que influyen

muchos factores de caracter conductual, medioambiental, genético y metabdlico. (21)

Este rechazo puede llevar a actitudes negativas, estereotipos, prejuicios y
discriminacion, siendo habitual que a estas personas se las caracterice por ser
perezosas, incompetentes, glotonas, sin fuerza de voluntad e incluso pacientes dificiles.
Todas estas conductas dafinas se han visto que tienen efectos adversos en la salud de
las personas, reduciendosu calidad de vida e interfiriendo en los esfuerzos para mejorar
su salud, perder peso o prevenir su ganancia.(21,22)

Entre estos efectos adversos se encuentran: conductas alimentarias desadaptativas,
(principalmente trastornos por atracén), mala relacion con el ejercicio fisico,
fluctuaciones constantes de peso (weight cycling o efecto yo-yo) y aumento del estrés
psicolégico, lo cual puede desencadenarrespuestas fisioldgicas al estrés que supongan
una desregulacion del eje neuroendocrino, contribuyendo a una mayor adiposidady al

aumento del riesgo de la morbilidad cardiovascular y metabdlica. (22)

Por otro lado, los entornos sanitarios son un punto clave para este tipo de violencias, ya
que se ha visto que muchos profesionales sanitarios muestran prejuicios y actitudes
negativas hacia este tipo de pacientes(23). Segun un informe de la OMS publicado en
2017: “El 69% de los adultos con obesidad reportan experiencias estigmatizantes por
parte de los sanitarios.”(24) Esto lleva a que estos pacientes experimenten estrés en los
entornos sanitarios, pierdan la confianza en los profesionales, se adhieran menos a los
tratamientos, retrasen sus visitas médicas o eviten la busqueda de atencion sanitaria
por miedo a ser juzgados. (21)

Por todo ello, es importante formar a los profesionales sanitarios para evitar este tipo de
conductas daninas, sobre todo, reforzando laidea de que la obesidad no es una cuestiéon

que derive de la autodisciplina y la responsabilidad individual, sino que se trata de un
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problema complejo. Entendiendo esta complejidad, podremos acomparfiar mejor a
nuestros pacientes en sus procesos de salud.

5.2.3 Trastornos de la conducta alimentaria y la obesidad
Al igual que ha habido un aumento de la prevalencia de obesidad en las ultimas
décadas, también han incrementado los casos de trastornos de la conducta alimentaria
(TCA), casi como la insatisfaccién corporal y el uso de practicas no saludables para el

control del peso.

Porotrolado, en cuantoalos TCA, se hablaba de un perfil definido de mujer adolescente
0 adulta joven; no obstante, este se haampliado al género masculino, edades menores,
personas con diferente peso, tamafo y forma corporal y diferentes etnias y niveles
socioecondémicos. (25) Dentro de estos, encontramos diferentes entidades diagndsticas
definidas por el DSM-V: anorexia nerviosa (AN), bulimia nerviosa (BN), trastorno por
atracon (TA), trastorno por evitacidon/restriccion de la ingesta de alimentos, otros
trastornos especificos de la alimentacion, pica y trastorno por rumiacion. (26)

Las que mas se han visto asociadas con la obesidad son la BN y el TA, ambas
caracterizadas por episodios recurrentes de atracones, en los que existe un consumo
excesivo de comida en un periodo corto de tiempo, acompanado de la sensacion de
pérdida de control.(27) En un estudio longitudinal en Espaia, se vio que en pacientes
mujeres con diagnostico de TCA, la prevalencia de antecedentes de obesidad fue
28.8%, siendo 87 % por TA. Este mismo reveld, que en la primera décadade los 2000,
el antecedente de obesidad se triplicod entre los pacientes que consultaban por TCA
(28) También se estim6 que aproximadamente el 30% de los pacientes obesos que

consultan para bajar de peso presentaban un posible TA. (25)

Esta asociacién entre los TCAy la obesidad se cree que puede estar explicada por
factores de riesgo compartido como hacer dieta, preocupaciones por el peso e
insatisfaccion corporal, hablar sobre el peso y la figura corporal y experimentar estigma
de peso. En concreto, las dietas restrictivas se estudiaron que puedenllevar a atracones
por desregulacion en las sefiales de hambre/saciedad y la atraccion de alimentos
restringidos. (29) Otro estudio observé que en mujeres adolescentes que se sometian
a dietas altamente restrictivas tenian 18 veces mas riesgo de desarrollar TA que en
aquellas que no realizaban dietas.(30)

Se estima que dos tercios de los pacientes con TA viven en cuerpos grandes.
Habitualmente es infradiagnosticado y hay una larga demora hasta que se inicia el

tratamiento, aproximadamente 10 afios desdeelinicio de la sintomatologia. Esto se cree
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que puede estar explicado por diferentes factores como la verglienza y el estigma que
sufren los pacientes, lo que retrasa la busqueda de atencidon sanitaria, poco
conocimiento tanto por la poblacién general como por los profesionales sobreel TAy la
ineficacia en establecer un plan terapéutico, ya que muchas veces estos pacientes
reciben asistencia sobre pérdida de peso u otro sintoma psiquiatrico en vez de por el
TCA. (31)

Finalmente, la obesidad y los TCA son entidades abordadas de forma separada y desde
enfoques de trabajo diferentes, a pesar de tener en comun diversos factores de riesgo.
Se ha estudiado su asociacion, pero es necesario que se siga investigando, sobre todo,
en vista a un abordaje conjunto y multidisciplinar, ya que hacerlo de forma aislada podria
suponer un tratamiento ineficaz y el aumento del riesgo de desarrollar la otra patologia.
(25)

5.2.4 Weight cycling o efecto yo-yo

Como se comentaba con anterioridad, son muchos los pacientes que no consiguen
mantener la pérdida de peso de forma prolongada. Se estima que menos del 20% de
los adultos que intentan perder peso, consiguen mantener una pérdida del 10% durante
un ano. (32) En consecuencia, muchos de ellos vuelven a intentarlo, experimentando
fluctuaciones periédicas de peso. Este proceso, aunque no ha sido del todo definido por
la comunidad cientifica, se conoce como weight cycling (WC) o efecto yo-yo. Supone
ciclos de pérdida de peso producidos de forma intencional, seguidos de ciclos de
recuperaciéon de peso involuntarios.

Se estima que su prevalencia ronda 20-35% en hombresy 20-55% en mujeres. Es mas
frecuente entre las personas con obesidad y sobrepeso, pero no exclusivo, ya que
también lo pueden experimentar personas en régimen de normopeso que quieran

adelgazar por cuestiones personales, profesionales o deportivas. (10)

Las razones que puedan explicar esta recuperaciéon del peso no estan del todo
establecidas. Una de las hipétesis refiere que durante el proceso de pérdida de peso se
producen una serie de cambios en los péptidos intestinales, el tejido adiposo y sus
hormonas correspondientes y el gasto metabdlico, que promueven en conjunto dicha

recuperaciéon.(33)

Desde hace afos y hasta ahora ha sido objeto de debate si el WC tiene efectos
perjudiciales para la salud. Aun no esta del todo claro y es necesaria mucha
investigacién al respecto, pero existe cierta evidencia de que si podria tener efectos

adversos. (6) Un metaanalisis publicado en 2019, informé que el WC se asoci6 con un
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aumento del 41% en el riesgo de mortalidad por todas las causas y un incremento del
36% en el riesgo de mortalidad por enfermedades cardiovasculares. (34) Se ha sugerido
también que la fluctuacion sostenida en el equilibrio energético, como sucede en el WC,
puede llevar a variaciones en los factores de riesgo cardiovascular en los periodos de
recuperacion de peso, asi como la presion arterial, la frecuencia cardiaca, la carga de
trabajo cardiaca, la actividad simpatica y niveles de glucosay lipidos en sangre mayores
que los valores normales de referencia; pudiendo desencadenarHTAy/o dislipemia. (35)
También, se ha estudiado su posible relacidn con la hiperinsulinemia y la resistencia en
la insulina. Un metaanalisis publicado en 2021 mostré que las variaciones en el peso

eran un fuerte predictor independiente para la diabetes de nueva aparicion. (36)

El origen de estas asociaciones no es conocido actualmente; no obstante, un reciente
estudio sugiere que el WC a largo plazo supone un aumento de los depdsitos grasos y
una disminucion de la masa muscular, como consecuencia de la disminucion del gasto
metabdlico basal. Esto supone una serie de adaptaciones inmunolégicas que dan lugar
a un proceso de metainflamaciény estrés oxidativo, pudiendo desencadenar una menor
tolerancia a la glucosa, dislipemia, sarcopenia, diabetes tipo Il, enfermedades
cardiovasculares y esteatohepatitis no alcohdlica.(37)

5.3 Nuevas formas de abordaje: paradigma neutral de peso
Hasta ahora el manejo de la obesidad se ha abordado desde un enfoque pesocentrista,
es decir, basado en el peso exclusivamente. Este esta siendo bastante cuestionado en
los ultimos afos por su inefectividad y por desestimar que la obesidad es una cuestién
compleja, cronica y multifactorial; lejos de tratarse de una eleccion personal provocada
por la falta de responsabilidad individual y/o fuerza de voluntad. Esta forma de entender
el problema dificulta contemplar que existen otros factores favorecedores de salud mas
alld de la bajada de peso, propiciando el desarrollo de conductas estigmatizantes y
prejuicios hacia las personas con obesidad (38), y que se han relacionado con un
aumento morbilidad y mortalidad independientemente del peso o el IMC.(39)

También se ha observado que este tipo de enfoque se relaciona con una serie de
inconvenientes a largo plazo como: recuperacion del peso perdido, trastornos de la
conducta alimentaria (principalmente trastorno por atracon), otros trastomos
psiquiatricos como depresion, insatisfaccion corporal, baja autoestima acompafada de
sentimientos de frustraciony culpa y weight cycling; el cual se ha asociado a un mayor
riesgo de obesidad sarcopénica, morbilidad y mortalidad.(6,40)

Por otro lado, cada vez son mas los estudios que sugieren que mantener un estilo de
vida fisicamente activo podria ser mas factible que intentar bajar de peso o mantenerio.
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En un metaanalisis se observo que el riesgo de mortalidad asociado a obesidad fue
ampliamente atenuado con niveles moderados-altos de ejercicio aerdbico (EA), siendo
incluso mas bajo que los individuos con IMC normal que no entrenaban. (41) Otro
estudié concluyo que realizar entramientos de fuerza se asociaba a menor riesgo de
enfermedades cronicas y mortalidad independientemente del IMC. (42) También se han
observado estos beneficios a nivel de los depdsitos de grasa hepaticay grasa abdominal
visceral. El EA reducia los niveles de grasa en personas con sobrepeso u obesidad, a
pesar de que la pérdida de peso habia sido menor de 1kg. Ademas, se observo que la
reduccion de la grasa abdominal tras la realizacidon de entrenamiento fisico continuado
fue 21.3%; mientras que la lograda exclusivamente con restriccion calérica fue solo
13.4%.(43)

Este tipo de intervenciones basadas en los habitos de vida saludables y que priorizan el
bienestar fisico y psicologico, adaptandose a las necesidades personales y
circunstanciales del paciente, se recogen bajo el paradigma neutral de peso. Mas alla
de no ponerelfoco en el peso, estaforma de trabajo promueve la aceptacié ndel tamafio
corporal, larealizacién de ejercicio fisico por placery el seguimiento de una alimentacion
nutritiva y balanceada, donde se enfatiza alimentacion consciente, es decir, aquella
basada en las respuestas fisiolégicas de hambre y saciedad del organismo. Es poca la
literatura actual encontrada al respecto, pero algunos estudios reportan mejoras a largo
plazo en las conductas alimentarias, la ingesta energética, la percepcion del estrés y
sintomas depresivos, la autoestima, la calidad vida, el nivel de actividad fisica y otros
marcadores como los niveles de LDL, colesterol total e indice de cintura-cadera. (40,44)

Todavia falta mucha investigacion al respecto que estudie y elabore estrategias de
promocion de la salud que no sean estigmatizantes. En el camino por conseguirlo, la
Asociacién de Médica Canadiense (CMA) publicé en 2020 una guia practica sobre el
abordaje de laobesidad en adultos. En ella se sefalalanecesidad de que el tratamiento
de la obesidad se base en principios de manejo de enfermedades crénicas basadas en
la evidencia, validando las experiencias personales de los pacientes. (45) Por ello,
ofrece una serie de pasos a seguir por parte de los profesionales sanitarios en este tipo
de intervenciones:

1. Reconocer la obesidad como una condicion compleja y de larga duracion, que
implica por parte de los profesionales de la salud solicitar el consentimiento del
paciente para proporcionar orientacion y apoyo en el tratamiento, asegurandose

de hacerlo de manera imparcial y sin prejuicios.
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2. Evaluar al paciente utilizando las medidas apropiadas, identificando las causas
subyacentes, las complicaciones y las barreras para el tratamiento de la
obesidad.

3. Discutir las opciones principales del tratamiento (asesoramiento dietético y
actividad fisica) y las terapias complementarias que puedan ser necesarias
(tratamiento psicoldgico, farmacoldgico y/o quirurgico).

4. Acordar con el paciente los objetivos del tratamiento, priorizando los resultados
en salud y no solo el peso, dando valor al bienestar fisico y psicoldgico del
paciente.

5. Comprometerse con el paciente para realizar seguimientos continuos y
reevaluaciones. Ademas, promover la mejora de la atencidén de este tipo de
pacientes.

Para finalizar, aunque todavia no se conocen muy bien los beneficios de este tipo de
intervenciones debido a la escasez de estudios y literatura cientifica sobre el tema, es
importante darles impulso, sobre todo desde la responsabilidad de la ética profesional.
Como profesionales sanitarios, nuestra labor médica debe basarse en los principios de
beneficencia y no maleficencia. La beneficencia implica que el tratamiento que estamos
aportando sea beneficioso, y después de décadas intentado tratar la obesidad, falta
evidencia que respalde que la pérdida de peso se logra mantener a largo plazo o que
los programas enfocados a la prevencion del aumento de peso sean beneficiosos. Por
otro lado, la no maleficencia supone no hacer dano, y hay muchas investigaciones que
han sugerido que este tipo de intervenciones pueden provocar efectos perjudiciales
como estigmatizacion, trastornos de la conducta alimentaria y fluctuaciones perioddicas
de peso como el efecto yo-yo. Todas estas preocupaciones éticas hacen cuestionar el
paradigma centrado en el peso y replantear la existencia de alternativas mejores para
el tratamiento de la obesidad que no causen dafno a los pacientes. A pesar de que
todavia falta mucha investigacion al respecto, el paradigma neutral de peso podria ser

una de las posibles alternativas. (46)

6. Discusion
La obesidad se define segun la OMS como: “una acumulaciéon anormal o excesiva de
grasa que puede ser perjudicial para la salud.”(7) Este exceso de adiposidad puede
predisponer al individuo para el desarrollo de algunas enfermedades como DM tipo 2,
esteatosis hepatica no alcohdlica, enfermedades de la vesicular biliar y algunos tipos de
cancer. (45) Es conocido que en los ultimos 40 afios ha aumentado de marera

considerable la prevalencia de |la obesidad, principalmente debido a los estilos de vida
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de las sociedades modernas, lo que supone vivir en un ambiente obesogénico. (4)
Paralelamente a este cambio, han ido aumentando los intentos para bajar de peso entre
la poblacion general. Al mismo tiempo, también han aumentado los esfuerzos por parte
de los gobiernosylas organizaciones por frenar este fendmeno; sin embargo, no se han
obtenido dichos resultados estadisticamente. (5)

Laforma que tradicionalmente se ha utilizado para manejar la obesidad ha sido centrada
exclusivamente en el peso, partiendo de asunciones simplistas como: “Comer menos.
Moverse mas.” No obstante, actualmente se sabe que la obesidad es una cuestion
multicausal, donde los factores biopsicosociales tienen mucho mas peso que la
responsabilidad individual. (14) Ademas, es cuestionable la utilizacion de este modelo,
ya que no se ha demostrado que la pérdida de peso sea factible a largo plazo,
terminando fracasoen el 95% de los casos.(12) A esto se suma, que muchos pacientes
acaben teniendo fluctuaciones en su peso, ya que vuelven a adelgazary recuperar el
peso perdido constantemente. Esto ya no solo puede suponer problemas de salud
mental por los sentimientos de frustracion asociados, sino que también se ha visto que
puede tener efectos adversos en el organismo como mayor riesgo de obesidad
sarcopénica, morbilidad y mortalidad. (6)

Asimismo, puede llevar a alteraciones en la conducta alimentaria y/o la utilizacion de
practicas no saludables paralograrbajar de peso.No se conoce aun muy bienlarelacion
entre los trastornos de la conducta alimentaria y la obesidad, pero no seria inesperable
encontrarlas de manera simultanea frecuentemente, ya que comparten varios factores
de riesgo como la insatisfaccion corporal y la preocupacion porla comida. (27) Entre los
TCA, el que mas se ha relacionado con la obesidad ha sido el Trastorno por Atracon, el
cual es con frecuencia infradiagnosticado y con una demora en el tratamiento de hasta
10 anos desde que aparecieron los sintomas iniciales. Esimportante seguirinvestigando
la asociacion entre estas dos entidades, ya que podria ser unade las causas principales

de obesidad en un grupo determinado de pacientes. (31)

Por otro lado, este paradigma puede llevar a prejuicios y estigma en este tipo de
pacientes, llegando a presuponer que son personas vagas, irresponsables, glotonas,
débiles e incluso pacientes dificiles. Esta discriminacién se da en muchos ambitos de la
esfera social, pero sobre todo enlos servicios sanitarios. Son muchos los pacientes que
retrasan la busqueda de atencidén sanitaria por miedo a ser juzgados y/o mal
atendidos.(21) Esto es importante, ya que se esta quedando desatendida una parte de
la poblacién que de per se tiene mayores riesgos de morbilidad y mortalidad por su

condicion.
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Como consecuencia a todos estos problemas derivados del paradigma pesocentrista,
han ido apareciendo lineas de investigacion que sugieren un cambio de perspectiva.
Una alternativa podria ser el paradigma neutral de peso, donde se priorizan los habitos
de vida saludables y los resultados positivos en salud, mas alla de la pérdida exclusiva
de peso. Esto podria ser favorable, ya que se ha visto que la promocién de un estilo de
vida activo, sobre todo, la realizacion de ejercicio aerdbico y de fuerza se relacionan con
menor riesgo de morbilidad y mortalidad, y mayores beneficios en salud que la pérdida
de peso en si misma. (6) Ademas de optimar estos valores, el paradigma neutral de
peso se ha relacionado con mejorias en las conductas alimentarias, mayor satisfaccién
corporal y autoestima y mayor mantenimiento a largo plazo de conductas saludables,
tales como el ejercicio fisico regular y una dieta equilibrada.(38)

Aun es necesaria muchainvestigacion sobre el paradigma neutral de peso, sobre todo,
en cuanto si hay evidencia de que sea efectivo y superior al actual. Independientemente
de que todavia no se disponga de esta informacion, desde el punto de vista de la ética
profesional, el manejo de la obesidad centrado exclusivamente en el peso resulta
cuestionable; ya no sélo porque no se ha demostrado que sea efectivo a largo plazo,
sino que también esta suponiendo un prejuicio para los pacientes, tanto por los efectos
adversos que supone, como el estigma de peso y la desatencion en los centros
sanitarios.

Aunque la obesidad sea un problema preocupante y este asociada con la predisposicion
de multiples patologias, nuestro deber como profesionales es actuar en funcién de los
principios éticos de beneficencia y no maleficencia, por lo que, si actualmente no se
dispone de tratamientos efectivos para la obesidad, nuestro fin sera aportar los recursos
que puedan ser mas beneficios para nuestros pacientes, sin que supongan ningun
prejuicio para ellos, como la promocién de los habitos de vida saludable. Al mismo
tiempo, también es importante la revision de nuestros actos y prejuicios que pueden
estar sesgando nuestra labor profesional, teniendo un gran impacto directa o

indirectamente en la salud de nuestros pacientes.
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. Conclusiones

La obesidad es un problema complejoy multicausal, cuya prevalencia ha ido en
aumento en los ultimos 40 afos, principalmente debido a los estilos de vida
modernos que propician un ambiente obesogénico. Paralelamente, han ido
creciendo los intentos tanto individuales comogubernamentales paracombatirio;

sin embargo, estos esfuerzos han sido insuficientes.

El enfoque tradicional para manejar la obesidad, centrado en la pérdida de peso,
ha demostrado ser ineficaz a largo plazo, ademas de producir efectos adversos
como estigma y discriminacion, alteraciones o trastornos en la conducta
alimentaria o fluctuaciones constantes en el peso, que se han sugerido que
pueden suponer un aumento de riesgo de morbilidad y mortalidad.

Surge la necesidad de reexaminar y posiblemente reestructurar los enfoques
tradicionales del tratamiento de la obesidad. Una posible alternativa podria ser
el paradigma neutral de peso. Este se harelacionadocon una mayor satisfaccion
corporal, mejor calidad de vida y salud mental y mayor mantenimiento de las

conductas saludables a largo plazo.

Desde la perspectiva ética, los profesionales sanitarios deben operar desde los
principios de la beneficencia y no maleficencia. Dado que los tratamientos
actuales para la obesidad no son efectivos a largo plazo y pueden causar
prejuicios, es crucial promover habitos de vida saludable, enfocandose en la
salud global y el bienestar de los pacientes.
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Figura 1. Prevalencia de la obesidad en la poblacion espafiola en adultos mayores de
18 afos, segun el sexoy laedad. Fuente: INE, a partir de la Encuesta Europea de Salud
en Espafia 2020 (EHIS 2020 Eurostat)(47)
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Figura 2. Prevalencia de la obesidad en Espafia en adultos mayores de 18 anos, segun
el sexoyla comunidad autonoma. Fuente: INE, a partir de la Encuesta Europeade Salud
en Espafia 2020 (EHIS 2020 Eurostat)(47)
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Figura 3. Grafico de la prevalencia de la obesidad en la poblacion adulta espanola,
segun el sexo y el nivel educativo. Se observa una mayor tendencia en la prevalencia
de la obesidad en aquellas poblaciones con niveles educativos basicos e inferiores. No
hay grandes diferencias entre los dos sexos. Fuente: INE, a partir de la Encuesta
Europea de Salud en Espaina 2020 (EHIS 2020 Eurostat)(47)
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Figura 4. Grafica sobre el IMC segun el nivel de renta en la poblacion adulta espafiola
mayor de 18 afios. En la categoria de obesidad, existe mayor prevalencia entre aquellos
de ingresos mas bajos y menor en los de mayores ingresos. Se observa algo parecido
en la categoria de peso normal, pero siguiendo una tendencia inversa a la comentada.
Fuente: INE, a partir de la Encuesta Europea de Salud en Espafia 2020 (EHIS 2020

Eurostat)(47)
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Figura 5. Esquema de elaboracion propia sobre las causas relacionadas con la
obesidad.(14)
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\ : 1 SATISFACCION CORPORAL Y
AUTOESTIMA

Figura 6. Esquema de elaboracién propia donde se resumen los contenidos principales
del trabajo. Se cuestiona el paradigma pesocentrista desde la perspectiva bioéticay se
propone otro enfoque, basado en los habitos de vida saludable, obteniendo mejores
resultados en cuanto conductas saludables y alimentarias, relacion médico-paciente y
satisfaccion corporal y autoestima.
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INTRODUCCION

La prevalencia de la obesidad se ha triplicado en los altimos
40 anos. A su vez, también han aumentado los esfuerzos
para reducirla; sinembargo , estos no han sido exitosos.

El tratamiento de la obesidad se ha centrado en la pérdida
de peso, sobre todo, a partir de la dieta y el gjercicio. Esto se
conoce como paradigma pesocentrista. Ha demostrado ser
ineficaz a largo plazo y se le ha relacionado con algunos
efectos adversos para la salud: estigma de peso, trastonos
alimentarios, fluctuaciones de peso y problemas de salud
mental.

OBJETIVOS

- Exponer las causas de la obesidad.

- Analizar el enfogue pesocentrista: etica, eficacia,
consecuencias fisicas, psicologicas y relacion medico-
paciente.

- Buscar alternativas eficaces y eticamente correctas.

MATERIAL Y METODOS

Buisgueda bibliografica en PubMed utilizando términos en espanol
e inglés (“pesocentrismo”, “obesidad”, “ética tratamiento
sobrepesn”) usando AND y OR; datos del INE y de paginas
oficiales de asociacionesy grupos de trabajosobre la obesidad.

DESARROLLO DEL TEMA

La labor medica debe basarse en los principios de
beneficencia y no maleficencia. Falta evidencia de m";"""‘m:‘m
que la perdida de pesc se mantenga a largo plazo y
existe literaruta que relacicna este paradigma con

efectos adversos para la salud. Ademas, se han l
encontrado numercsas causas relacionadas con la
obesidad. e

5e propone un cambic de paradigma centrado en
los habitos de vida saludables. el paradigma
neutral de peso.
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- El paradigma pesocentrista no muestra evidencia de mantenerse a largo plazo y puede tener efectos adversos que aumentan el

riesgo de morbimortalidad.

- Desde la ética, los sanitarios operan desde los principios de beneficiencia y no maleficiencia, los cuales se vulneran con el enfoque

actual.

- Una alternativa podria ser el paradigma neutral de peso, elcual sefocaliza en los hahitos de vida saludable yun estilo de vida activo,
teniendo en cuenta el bienestar de los pacientes y evitando cualquier tipo de prejuicio.
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