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Resumen

Los datos de prevalencia sobre el seguimiento de dietas y las consecuencias asociadasvarian
en funcion del estudio. La dieta se ha asociado con el incremento del riesgo para desarrollar
alteraciones alimentarias, obesidad y carenciasnutricionales. Los datos cuestionan la eficacia
de la dieta como método efectivo para el tratamiento de la obesidad. En cambio, algunos estu -
dios han encontrado ciertos beneficios asociados al seguimiento de dietas. Estas aparentes con -
tradicciones pueden deb e rse a los dife rentes métodos utilizados para evaluar el término “dieta”
y a como las personas lo interpretan. Este articulo examina estas cuestiones, especialmente en
lo que afectan a poblacion adolescente. Definir el término dieta de manera mds precisa nos ay u -
dard a interpretar mejor los datos epidemioldgicos disponibles, a obtener nuevos datos mds
vdlidos y fiables y a desarrollar mensajes mds especificos dirigidos a los jovenes en los progra -
mas de prevencion de los problemas relacionados con el peso y la alimentacion.
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Summary

Prevalence data about dieting and consequences associated varies depending on the study.
Dieting has been associated with increased risk for developing disordered eating, obesity and
nutritional deficiencies. Data indicate that dieting doesn’t wo rk as effe c tive treatment of obesity.
On the other hand, some studies have found certain benefits associated with dieting. These appa -
rent contradictions may be due to different methods used to assess the term “dieting” and how
are understood by people. This art i cle examines these issues, especially as they affect adolescent
population. Defining the term “dieting” more precisely will help us to better interpret epidemio -
logical data available, to obtain new valid and reliable data, and to develop specific message s
aimed at young people in prevention programs of eating and weight related disorders.
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En el diccionario de la Real Academia Es-
pafiola, la palab ra “dieta”, en su primeraacepcion,
la que viene dellatindiaeta, y a su vez del griego,
oiolta, que significa “régimen de vida” (Real
Academia Espaiola, 2008), se define de tres for-
mas. La pimera como “régimen que se manda
obsemvar a los enfermos o convalecientes en el
comer y beber, y, por extension, esta comida y
bebida”. La segunda hace referencia al sentido
coloquial del término como “privacién completa
de comer”. La terc e ra, en un sentido bioldgico, se
refiere al “conjunto de sustancias que regular-
mente se ingieren como alimento”. Se incorpora
ademds el concepto de “dieta mediterrdnea”, defi-
nido como el “régimen alimenticio de los paises
de la cuenca del mar Mediterrdneo basado pre fe-
rentemente en cereales, legumbres, hortalizas,
aceite de oliva y vino”. Ninguna de estas defini-
ciones se aproxima, salvo la segunda, al concepto
de “dieta” (dieting en inglés) al que nos referire-
mos en este trabajo. El concepto de dieta que ana-
lizaremos se considera como uno de los factores de
riesgomds relevantes para el desarrollo del amplio
espectrode los denominados “trastornos relaciona
dos con el peso”, reciente término que vendria a
englobar, tanto los trastonos de la conducta ali-
mentara (TCA), como la obesidad, asi como con-
diciones intermedias como la elevada insaisfac-
cién corporal o la realizacién de conductas alimen-
tarias no saludables para controlar el peso (Haines
y Neumark-Sztainer, 2006). En este amplio campo
de estudio, el término dieta se ha utilizado como
una restriccion intencional y sostenida de la ingesta
caldrica con la intencién de perder peso o contro-
lado (Herman y Mack, 1975; Stice, Fisher y Lowe,
2004; Wilson, 2002). De hecho, ennu e s t rasocie-
dad, el término dieta es interpretado pornuestros
j6venes casi como sindénimo de dieta para perder
peso (Neumark-Sztainer y Story, 1998). Pero sabe-
mos que los intentos de perder peso o de contro-
larlo pueden responder a un abanico de comport a-
mientos muy variados, sean estos saludables, no
saludaies o incluso extremos y peligrosos. Esta
variedad de comportamientos y actitudes que pue-
den englobarse dentro del término dieta hace que
su estudio sea ciertamente complejo y haya dado
lugar a hallazgos aparentemente contradictorios.
Intentarams escl a recer esta cuestion a lo largo del
presente trabajo.
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DISCREPANCIAS EN LOS DATOS DE
PREVALENCIA. ;A QUE PUEDEN
DEBERSE?

Numerosos estudios han encontrado una ele-
vada prevalencia del comportamiento de dieta
entrelaschicas adolescentes. Concretamente,mas
de un 40% de las chicas de entre 11 y 18 afios ya
ha realizado comportamientos de dieta alguna
vez en su vida (véase, por ejemplo, Daee, Ro-
binson, Lawson, Tu rpin, Gregory y Tobias, 2002;
Neumark-Sztainer y Hannan, 2000). Sin embar-
g0, los elevados porcentajes de seguimiento de
dietas deben interpretarse con cautela, ya que el
t é rmino dieta estd pobre y confusamente definido
y no conocemos precisamente el significado con-
creto que le atribuyen los adolescentes (Neumark-
-Sztainer y Story, 1998; Nichter, Ritenbaugh,
Nichter, Vuckovic, y Aickin, 1995). La diversi-
dad de metodologias utilizadas para su evalua-
cién y las dife rentes interp retaciones que los par-
ticipantes pueden hacer del término dieta en es-
tos estudios explicaria, en gran parte, que los
datos de prevalencia del seguimiento de dietas
pueden resultar muy discrepantes segtin el estu-
dio consultado.

Analicemos el método de evaluacién. En gene-
ral, para valorar la prevalencia se harecurrido al
uso de preguntas auto-informadas de diferente
tipo y los estudios se han realizado mayoritaria-
mente con poblacién adolescente. Se constata
una disminucién en la prevalencia del segui-
miento de dietas, a medida que se restringe el
m arco temporal de la pregunta. A modo de mue s-
tra, en un estudio en el que se preguntaba por el
seguimiento de dietas en el dltimo afio, los datos
indicaban prevalencias del 57% en las chicas y
del 25% en los chicos (Neumark-Sztainer, Wall,
Guo, Store, Haines y Eisenberg, 2006). En una
importante encuesta nacional realizada en EEUU
con adolescentes se encontrd que un 60% de chi-
cas y un 30,1% de los chicos intentaron perder
peso durante los 30 dias anteriores a la fecha de
la encuesta (Brener et al., 2007). En cambio, si se
acota el criterio temporal al seguimiento de die-
tas en el momento de estudio, se observa un claro
decremento en las prevalencias encontradas. San-
chez-Carracedo, Saldafia y Domenech (1996) en-
contraron que reconocieron estar haciendo régi-
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men para adelgazar en el momento del estudioel
25,6% de las chicas y el 4,2% de los chicos ado-
lescentes del estudio. Jones, Bennett, Olmsted,
Lawson, y Rodin (2001) encontraron que el 23%
de las adolescentes participantes afirmaban estar
haciendo dieta en el momento del estudio. Utili-
zando el mismo criterio, Stice, Cameton, Pillen,
Hayward y Taylor (1999) encontraron una preva-
lencia del 16% entre chicas adolescentes, cifra
muy similar a la encontrada por Lopez-Guimera,
Fauquet, Portell, Sdnchez-Carracedo y Raich (2008),
con una prevalencia del 14,1% en chicas adoles-
centes. En cambio, en el estudio de Stice, Pres-
nell, Shaw y Rohde (2005), tan solo el 9% de las
adolescentes participantes informaron estar hacien-
do dieta en el momento del estudio. Utilizando
este mismo criterio temporal, pero ya con pobl a-
cién universitaria, Timko, Perone y Croosfield
(2006) encuentran prevalencias del 22,2% en mu-
jeresy Ti ggemann, Verriy Scaravaggi (2005), en
su estudio transcultural, del 23,6% en la muestra
australiana y del 16,8% en la muestra italiana.

Las variaciones en la estimacién de la preva-
lencia de dieta en funcién de la pregunta utili-
zada se han puesto de manifiesto con estudios
realizados con una misma poblacién. Halvarson,
Lunner y Sjodén (2000) estimaron que el 21% de
las nifias suecas de 7 afios de edad estaban si-
guiendo dietas restrictivas. Sin embargo, en un
estudio posterior hallaron que este porcentaje se
situah entre un 5,5% y un 6,5% (Halvarson, Lu-
nner, Westerberg, Anteson, y Sjodén 2002). La
diferencia en la prevalencia entre ambos estudios
fue debida a que en el primero se preguntaba‘“;has
intentado perder peso alguna vez?”, mientras que
en el segundo la pregunta fue: “;estds intentando
perder peso ahora?”.

Algunos estudios intentan valorar la intensi-
dad del seguimiento de dietas. Asi, Story, French,
Resnick y Blum (1995) evaluaron la “dieta cré-
nica” definida como mads de 10 intentos de dieta
al afio. El 12% de las chicas y el 2% de los chi-
cos se clasificaron como seguidores crénicos de
dietas. Patton et al. (1997), siguiendo un sistema
mds complejo, categorizaron al 38% de las chi-
cas y al 12% de los chicos de la nuestra anali-
zada como seguidores moderados de dietas (in -
termediate dieters en inglés), mientras que un
7% de las chicas y s6lo un 1% de los chicos for-
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maron parte del grupo de seguidoresextremos (ex -
treme dieters en inglés).

En general, los datos muestran que el segui-
miento de dietas es una prictica habitual entre
nu e s tros jévenes, pero claramente se observa que
la magnitud de las prevalencias encontradas de-
pende en gran medida de la pregunta concreta for-
mulada. Conforme se reduce el marco temporal,
se reduce la prevalencia. No obstante, es destaca-
ble sefialar que los estudios que encuentran pre-
valencias inferiores sefialan que al menos una de
cada 10 j6évenes realiza alguna dieta en el mo-
mento del estudio. También se observa que, todo
y utilizar una misma pregunta, los datos de pre-
valencia también varfan en funcién de ciertas ca-
racteristicas de la poblacion estudiada. La preva-
lencia es claramente superior en poblacién feme-
nina, y parece variar con el paso del tiempo. Se
ha sefialado que las pricticas de dieta, especial-
mente las no saludables, decrecen unos afios des-
pués de terminada la unive rsidad (Heatherton, Ma-
hamedi, Striepe, Field, y Keel, 1997), aunque la
evolucidn de estas pricticas a la largo de la vida
podria ser diferente en funcién del género, decre-
ciendo en mujeres e incrementdndose en hom-
bres (Keel, Baxter, Heatherton y Joiner, 2007).
Se requiere de mds estudios prospectios para
examinar mejor la evolucién del seguimiento de
dietas a lo largo del ciclo vital.

.QUE SIGNIFICA HACER DIETA?

Otroproblema que podria explicar las discre-
pancias encontradas en los datos de prevalencia,
e incluso en los efectos atri buidos alseguimiento
de dietas, reside en las dife rentes interp retaciones
que los participantes en los estudios pueden ha-
cer del términodieta. Desde hace afios se alerta
que no estd nada claro qué quieren decir los ado-
lescentes cuando informan estar realizando con-
ductas de control del peso (Brownell y Rodin,
1994a). En los estudios que utilizan preguntas
autoinfomadas dedieta no disponemos de infor-
macién sobre si ha habido una reduccién calérica
real ni sobre el tipo de conductas especificas que
estan llevando a cabo los que contestan afirmati-
vamente (Neumark-Sztainer, Jeffery y French
1997), por lo que tal tipo de preguntas podrian no
ser adecuadas para tener informacién méds con-
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creta sobre el tipo de conductas de control del
peso realizadas por los adolescentes. Un ejemplo
de como las preguntas autoinfo rmadas genéricas
pueden ocultar diferencias importantes en las
conductas de dieta realizadas lo encontramos en
la encuesta YRBSS 2005 (Brener et al., 2007)
citada anteriomente. Aunque un 60% de las chi-
cas 'y el 30,1% de los chicos informaron haber
intentado perder peso durante los 30 dfas anteri o-
res a la fecha de la encuesta, estos porcentajes
variaban ostensiblemente cuando se les pregun-
taba por conductas concretas. El porcentaje era
alto si se preguntaba por cuestiones genéricas
como comer menos en general, ingerir menos
calorfas o incrementar el consumo de alimentos
bajos en grasas (50,4% de chicas y 26,1% de chi-
cos), pero eran muchos menos los que informa-
ban realizar conductas no saludables tales como
ayunar durante 24h o més (12,7% de chicas y 6,8%
de chicos) y menos atin los que realizaban con-
ductas no saludables como tomar pastillas y ali-
mentos sustitutivos (5,6% de chicas y 4,7% de
chicos) o conductasex tremas como tomar laxan-
tes o provocarse el vomito (5,2% chicas y 2,8%
chicos). Esta encuesta también es interesante por-
que muestrade forma muy cl ara que mu chas per-
sonas que hacen dieta llevan a cabo un conjunto
variado de comportamientos combinados que
incluyen comportamientos saludables y compor-
tamientos no saludables para controlar y/o perd e r
peso.

En este sentido, también se ha suge rido que la
interpretacién que se hace del término dieta pue-
de variar en funcion de si se asocia a la intencion
de perder peso o de mantenerlo (Nichter et al.,
1995; Timko et al., 2006; Wertheim, Paxton,
Schutz y Muir, 1997). La dieta para mantener el
peso podria asociarse a un mayor niimero de con-
ductas saludables de control del peso, mientras
que las conductas de dieta orientadas a la pérdida
de peso estarian mds asociadas a pricticas no
saludables.

Por todas estas razones, parece muy dificil
deducir qué quieren decir exactamente los parti-
cipantes de estos estudios cuando info rman estar
haciendo una dieta. Lowe (1993) sugi ri6 que pre-
guntar a los participantes si estdn haciendo una
dieta actualmente para perder peso podria ser la
forma mds sencilla y vélida de evaluar larestric-
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cioén caldrica. Pocos afios después, Neumark-
Sztainer et al., (1997) concluyeron que la asocia-
cién entre la dieta auto-informada y la ingesta
caldrca variaba en funcién de la pregunta que
evaluaba el comportamiento de hacer dieta. La
pregunta menos ambigua “; Estds haciendo dieta
actualmente?” era la que mds fuertemente estaba
asociada con la ingesta caldrica auto-informada.
En preguntas tales como “; Haces algo para per-
der peso?”, “;has estado haciendo dieta regular-
mente durante el afio pasado?”, etc., la asocia-
cioén era mucho més débil o no habia asociacion.
Tal y como reflejan los autores esto no resuelve
del todo el problema, ya que con esta pregunta
seguimos sin saber cdmo los adolescentes inter-
pretan el término dieta. Por esa razén, algunos
autores defienden que los estudios deberian eva-
luar conductas concretas (Newmark-Sztainer y
Story, 1998; Timko et al., 2006).

EL USO DE ESCALAS DE RESTRICCION
ALIMENTARIA

Se ha sefialado que el hecho de clasificar los
adolescentes que siguen dieta para perder peso y
los que no a través de una pregunta autoinfor-
mada, podria ser una medida no vélida si nos
referimos a dieta como una restriccion caldrica
severa real Stice (2002). Otro método de evalua-
cién de aspectos relacionados con el término
dieta es el de las escalas y cuestionarios que eva-
Iian la denominada restriccidén alimentaria (die
taryrestraint en inglés) (Herman y Mack, 1975).
Entrelas mds conocidas se encuentran: la escala
de restriccién (RS: Herman y Polivy, 1980), el
cuestionarp trifactoral de alimentacién (TFEQ;
StunkardyMessick, 1985) y la escala holandesa
de restricciéon (DRES; Van Strien, Frijters, Van
Staveren, Defares y Deurenberg, 1986). Estas
escalas tienen gran importancia, dado que han
sido utilizadas en estudios prospectivos que han
ap oyado la relacién entre restriccion alimentaria
y presencia, desarrollo y/o incremento de altera-
ciones alimentarias (Stice et al., 2004). De he-
cho, como ve remos, se considera a larestriccion
alimentaria como uno de los factores de riesgo
mds bien establecidos de patologia bulimica
(Polivyy Herman, 1985). La validez de estas es-
calas como medida de re s triccién caldrica real ha
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sido cuestionada recientemente (Stice et al.,
2004). Se ha realizado algtin intento de disefiar
escalas alternativas, como el caso de la Dieting
Status Measure (DiSM; Strong y Huon, 1997) o
la Dietary Intent Scale (DIS; Stice, 1998). La
DiSM se centra en la frecuencia del seguimiento
de dietas sin especificar a qué tipo de conductas
concretas se refiere. La DIS evalda conductas
que persiguen el objetivo de perder peso o man-
tenero. Segun su autor es una medida mas valida
de restricciéon caldrica que otras escalas mds
ampliamente utilizadas (Stice et al., 2004).

Engeneral, el uso de estas escalas es muy uti-
lizado para evaluar el concepto de restriccion ali-
mentaria, de larga tradicién en la inwestigacion
del comportamiento alimentario, todavia en la
actualidad (Herman y Mack, 1975; Lowe y Tim-
ko, 2004). Son escalas muy utilizadas en estudios
de factoresde riesgo de alteraciones alimentarias,
pero todavia sigue reclamédndose la elaboracion
de una medida vélida de este concepto como una
prioridad en este campo de investigacion (Stice
et al, 2004).

EFECTOS (Y DEFECTOS) DE LAS DIETAS

Dive 1sos estudios han inwestigado el conjunto
de efectos psicoldgicos y sobre la salud fisica
que produce el seguimiento de dietasrestrictivas
u otros comportamientos que conllevan una res-
triccién alimentaria. Principalmente revisaremos
algunos de los estudios mds recientes que investi-
gan los efectos de este tipo de comportamientos
en la adolescencia y su posible influencia en el
desarrollo de los trastornos relacionados con la
alimentacion y el peso.

El papel de la dieta como factor deriesgo de
los TCA es uno de los factoresmas estudiados en
este campo (Jacobi, Hayward, de Zwaan, Krae-
mer y Agras, 2004; Stice, 2002). El primer estu-
dio prospectivo que se llevé a cabo en poblacién
adolescente para comprobar la relacion entre
seguir una dieta y el posterior desarrollo de un
TCA fue el realizado por Patton, Johnson-Sa-
bine, Wood, Mann y Wakeling en el afio 1990.
En esta investigacion se observd que 1 de cada 5
chicas que estaba siguiendo una dieta restrictiva
al inicio del estudio desarroll6 un TCA a los 12
meses; en la segunda fase del estudio, la mitad de
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los casos incidentes estaba formado por quienes
siguieron una dieta el afio anterior. En otro estu-
dio prospectivo de cohortes realizado porPatton,
Selzer, Coffey, Carlin y Wolfe (1999) se analiz6
durante 3 afios una amplia muestra de chicos y
chicas adolescentes, encontrando que elrie s gode
desamollar un TCA era 18 veces mayor enchicas
que seguian dietas seve ras respecto a las que no;
y entre las chicas que seguian dietas en un nivel
moderado,era 5 veces mds probable que desarro-
l1aran un TCA, que entre las que no. Los autores
concluyeron que la dieta era el predictor mds
importante de los nuevos casos de TCA.

A mediados de los afios ochenta del siglo pa-
sado Polivy y Herman (1985) postularon el esta-
blecimiento de una relacién causal entre el
seguimiento de dietas y la realizacién posterior
de episodios de sobreingesta y atracones, rela-
cién constatada en poblacién adolescente en
estudios més recientes (véase por ejemplo Jones
et al., 2001; Neumark-Sztainer, Butler, y Palti,
1995; Stice, Presnell y Spangler, 2002).

Este efecto ya se habia documentado en el
clasico estudio realizado por Ancel Keys en el
afio 1950 con un grupo de 36 objetores de con-
ciencia de la Segunda Guerra Mundial, que tenia
por objetivo valorar los efectos de la restriccion
alimentaria. Los resultados del estudio mostra-
ron, entre otros efectos, que la restriccion ali-
mentam parecfa generaruntrastomopor atracon
en personas que previamente eran comedores
nommmles (Keys, Brozek, Henschel, Mickelsen y
Taylor, 1950; citado por Amigo y Ferndndez,
2004; Polivy, 1996, entre otros). Tendencias si-
milares se observaron en el trabajo de Polivy,
Zeitlin, Herman y Beal (1994) en el que entrevis-
taron a soldados canadienses que fueron prisio-
n eros durante la Segunda Guerra Mundial acerca
de sus sentimientos y comportamientos después
de la guerra. Observa ron que aquellos que habian
pasado hambre y que habian perdido mu cho peso
durante ese periodo presentamn las mismas emo-
ciones y comportamientos de sobreingesta que
los sujetos del estudio de Keys et al. (1950).

Un efecto de las dietas puesto de manifiesto
de forma mds reciente y de cardcter aparente-
mente paraddjico, es el que relaciona el segui-
miento de dietas con un incremento del peso a
largo plazo. Estudios recientes indican que lare s-
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triccién alimentaria, no s6lo contribuye al poste-
rior desarrollo de un TCA, sino que también pue-
de favorecer el posterior aumento de peso y, por
tanto, puede ser un factor deri e s go del sobrepeso
y la obesidad (Haines y Neumark-Sztainer, 2006;
Spear, 2006).

Varios estudios prospectivos han mostrado que
los adultos que realizan intentos para perder peso,
tienden a ganaro a largo plazo (Coakley, Rimm,
Colditz, Kawachi, y Willett, 1998; French, Je-
ffe ry, Forster, McGove n, Kelder, y Baxter, 1994;
Klesges, Isbell y Klesges, 1992; Ko rkeila, Rissa-
nen, Kapro, Sorensen, y Koskenvuo; 1999). En la
misma linea y mas recientemente,estudios pros-
pectivos realizados con poblacién adolescente
sugieren que la preocupacion por la delgadez y la
dieta restrictiva pueden estar contribuyendo al
incremento de la prevalencia del sobrepeso y la
obesidad (Feld, Austin, Berkey, Rockert, y Col-
ditz, 2000; Field et al., 2003; Stice et al., 1999;
Stice et al., 2005).

Recientemente Neumark-Sztainer et al., (2006)
han publicado uno de los estudios prospectivos
con unamuestra de gran tamafio y con uno de los
seguimientos mds largos (5 afios) dirigido a in-
vestigarlosriesgos que conlleva realizar compor-
tamientos no saludables para controlar el peso
durante la adolescencia. Los principales resulta-
dos indicaban que: (1) hacer dieta en edades tem-
pranas estd significativamente asociado con un
incremento en el IMC y con una mayor tendencia
a tener o permanecer con sobrepeso en edades
posteriores; (2) tanto las chicas que realizaban
comportamientos saludables para controlar el
peso, como las que realizaban comportamientos
no saludables, tienen 3 veces mds riesgo de desa-
rrollar sobrepeso a los cinco afios, comparado
con las chicas que no realizaban ningun tipo de
comportamiento para controlar el peso; (3) las
chicas que informaban hacer dieta al inicio del
estudio presentaban 2 veces mdsriesgo de reali-
zar comportamientos ex tremos para controlar el
peso o haber tenido un TCA en el afio anterior a
los 5 afios; y, (4) las chicas que realizaban com-
portamientos no saludables para controlar el peso
al inicio del estudio presentaban 6 veces mayor
riesgo de realizar atracones y 2 veces mdstiesgo
de realizar comportamientos ex tremos para con-
trolar el peso a los 5 afios comparado con las chi-
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cas que no utilizaban ningiin comportamiento pa-
ra controlar el peso.

Por otro lado, también existen datos provinen-
tes de estudios longitudinales indicativos de que
los adolescentes que no desayunan presentan un
IMC més elevado comparado con los que suelen
desaywmar cada dia (Affenito et al., 2005; Barton
etal., 2005). En esta misma linea, el estudio trans-
versal de Calderén, Yu y Jambazian (2004) re-
vela que los adolescentes con sobrepeso tnica-
mente realizan dos comidas al dia, mientras que
los sujetos con normopeso suelen realizar tres o
mds comidas al dia.

Finalmente, y en relacion a los efectos perju-
diciales de lasrestricciones alimentarias sobre la
salud debemos destacar las carencias nutriciona
les que afectan al desarrollo y al crecimiento. En
este sentido, estudios que abordan la relacién
entre comportamientos no saludables y la ingesta
dietética entre los adolescentes han constatado
que las chicas que llevan a cabo comportamien-
tos no saludables para controlar el peso realizan
una ingesta mds baja de frutas, verd uras, cereales
y de la mayoria de los micronutrientes, particu-
larmmente de hierro y calcio comparado con las
chicas que no practican estos comportamientos
(Affenito et al., 2005; Neumark-Sztainer, Ha-
nnan, Story y Perry 2004). Se ha sugerido que
incluso las adolescentes que realizan comporta-
mientos saludables para controlar el peso, tales
como reducir el consumo de alimentos ricos en
grasas, no compensan tal reduccién incremen-
tando el consumo de frutas y verduras, de forma
que reducen su ingesta caldrica més de lo necesa-
rio (Calderon et al., 2004; Middleman, Vizquez,
y Durant, 1998). En las recientes revisiones de la
Canadian Pediatric Society (2004) y la realizada
por la inwestigadora Jenifer O’Dea (2005), se
enfatiza que incluso pequefias reducciones en la
ingesta energética pueden estar asociadas con
una ralentizacion del crecimiento, crecimiento
atrofiado, re traso de la pubertad y la menarquia,
irreg ul aridades en la menstruacién e incluso ame-
norrea secundaria. Uno de los efectos a largo
plazoquese ha observado en las chicas que prac-
tican dietasrestrictivas habitualmente es la osteo-
porosis, incluso en ausencia de amenorrea (Tur-
ner, Bulsara, McDermott, Byrn e, Prince y Forbes,
2001).
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En sintesis, los resultados de los estudios pros-
pectivos longitudinales citados anteri o rmente nos
indican que los adolescentes, patticulamente las
chicas, que hacen mds esfuerzos para no ganar
peso mediante dietas severas u otras estrategias
no saludables como saltarse comidasprincipales,
el uso de laxantes, diuréticos u otras pastillas adel-
gazantes e incluso auto-inducirse el vomito, tie-
nen un mayor riesgo de realizar episodios de so-
breingesta, presentar mds alteraciones alimenta-
rias, desarrollar sobrepeso y presentar carencias
nutricionales comparado con los que norealizan
este tipo de comportamientos.

EL FRACASO DE LA DIETA COMO
TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD Y EL
CAMBIO DE OBJETIVOS: DE LA
PERDIDA DE PESO A LA MEJORA DE
PARAMETROS DE SALUD

La preocupacién por la bisqueda de trata-
mientos efectivos para la obesidad ha crecido de
fo rma espectacular en los ultimos afios. En EEUU,
el 34% de la poblacidn es obesa (National Center
for Health Statistics, 2006). En Espafia la cifra es
del 14,5% en poblacion adulta (Aranceta et al.,
2003), y del 16,1% en nifios de 6-12 afios (Serra
Majem, Ribas Barba, Aranceta Bartrina, Pérez
Rodrigo y Saavedra Santana, 2001), una de las
m4s altas de Europa (AESAN, 2005). No es de
extrafiar que se haya despertado un gran interés
por lavaloracién de la eficacia de los diferentes
tratamientos disponibles. La dieta ha sido uno de
ellos.

No hay duda de la eficacia de las dietas como
medio efectivo de pérdida de peso a corto plazo.
Las pérdidas se sitian en torno al 5-10% del peso
como promedio (Perri y Fuller, 1995). Como bien
se ha sefalado, de no ser asi, se incumplirian las
leyes de la termodindmica(Applebaum, 2008); si
se ingieren menos calorias de las que se gastan,
se ha de perder peso. El pro blema esta en si estas
pérdidas se mantienen de forma sostenida. Au-
tores de prestigio como Garner y Wooley(1991)
ya dudaban de ello hace afios. Una reciente y
exhaustiva revision ha concluido exactamente lo
mismo; las dietasrestrictivas no son la respuesta
al tratamiento de la obesidad (Mann, Tomiyama,
Westling, Lew, Samuels y Chatman, 2007). En es-
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te trabajo se revisan un amplio ran gode estudios
de diferente tipo, tanto experimentales como
obsermacionales, concl u yendo que el seguimiento
de dietas produce pequeiias pérdidas de peso a
corto plazo que no se traducen en cambios en los
principales indicadores de salud, como son los
niveles de colesterol o los niveles de glucemia en
sange; a largo plazo, estas pequefias pérdidas de
peso se recuperan, ganando incluso més peso del
perdido inicialmente. Es muy interesante desta-
car que en el trabajo de Mann et al. (2007) se
sefala que el fracaso de las dietas como trata-
miento eficaz de la obesidad, es incluso infraesti-
mado en muchos estudios por problemas meto-
doldgicos habituales que describen con cierta
precisién; contar con muestras pequeflas que su-
fren pérdidas no aleatorias de sujetos (normal-
mente aquellos en los que ha fracasado maés el
tratamiento); uso de medidas de peso autoinfor-
mado; seguimiento de otros tratamientos por
parte del grupo control; y no control real de los
cambios en las pautas de actividad fisica que han
podido afectar a las pérdidas de peso observadas.
En este mismo sentido se pronuncia la revision
Cochrane realizada por Summerbell, Ashton,
Campbell, Edmundo, Nelly y Waters (2006) so-
bre intervenciones para tratar la obesidad infantil,
que incluia, tanto tratamientos conductuales,
como intervenciones dietéticas o centradas en la
actividad fisica con o sin participacién de la
familia. La revisién concluye que hay muy po-
cos datos de calidad sobre los efectos de los pro-
gramas para tratar la obesidad infantil y adoles-
cente y que apenas se tienen en cuenta cuestiones
vitales tales como los posibles resultados adve r-
sos y los resultados a largo plazo.

Los datos no apoyan por tanto la eficacia de
las dietas como medio eficaz para perder peso.
Se pierde poco peso, el peso perdido se recupera
con facilidad, e incluso se acaba ganando peso
respecto al peso inicial. Pero la motivacién para
perder peso es tan fuerte que muchas personas
seguidoras de dietasex p e rimentan frecuentes os-
cilaciones de su peso a lo largo de su vida (Brow-
nell y Rodin, 1994b; National Task Force on the
Prevention and Treatment of Obesity, 1994). Los
ciclosde pérdidayrecuperacion de peso, conoci-
dos como el efecto yo-yo de las dietas (weight
cycling), pueden resultar muy perjudiciales, dada
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la asociacién que se ha encontrado entre fluctua-
ciones del peso y riesgo para la salud (Andrés,
Muller y Sorkin, 1993; Brownell y Rodin, 1994b;
Blair, Shaten, Brownell, Collins y Lissner, 1993;
Hamm, Shekelle y Stamler, 1989; Kajioka, Tsuzu-
ku, Shimokata y Sato, 2002; Lee y Paffenbarger,
1992; Lissner et al., 1991; Mikkelsen, Heitmann,
Keiding, y Sorensen, 1999; Olson et al., 2000;
Pamuk, Williamson, Serdula, Madans y Byers,
1993; Shade et al., 2004).

Basdndose en los pobres resultados a largo
plazo de los programas de reduccién de peso ha-
bituales y en los posibles peligros asociados al
s eguimiento de dietas, algunos autores defienden
que la obesidad deberia ser tratada mediante
aproximaciones que norecurrieran a la dieta co-
mo método central de tratamiento (Fo reyt y Goo-
drick, 1995; Foster y McGuckin, 2002; Garner y
Wooley, 1991; Polivy y Herman, 1992). Estas
aproximaciones no basadas en dieta constituyen
de hecho una de las novedades mds destacadas
en el abordaje de la obesidad en los ultimos afios
(Wadden, Brownell y Foster, 2002).

Frente al tratamiento basado en la dieta, la
idea de que el sobrepeso es una condicién cré-
nica que solo puede ser controlado mediante cam-
bios a largo plazo en el estilo de vida, ha ido
ganando fuerza en los tltimos afios. Por ello, el
foco del tratamiento estd cambiando de objetivos
centrados en la pérdida de peso a objetivos cen-
trados en la mejora de determinados pardmetros
de salud. Esta idea se ha visto re forzada al obser-
var que pérdidas modestas del peso corporal pue-
den producir importantes mejoras en determina-
dos pardmetros de salud, tales como la presién
sanguinea, los niveles de colesterol y el control
glucémico (Blackburn, 1995; Diabetes Preven-
tion Program Research Group, 2002; Goldstein,
1992). Como apoyo a estos datos, desde hace
afios dife rentes organismos internacionalesreco-
miendan reducciones de peso modestas en el tra-
tamiento de la obesidad (IOM, 1995; NIH/NHLBI,
1998; USHHS y USDA, 2005; WHO, 1998). Es-
te cambio en los objetivos de pérdida de peso
guarda una extraordinara importancia a la luz de
las expectativas irreales que muchos pacientes
obesos presentan cuando inician tratamientos
para perder peso (Foster, Wadden, Vogt y Bre-
wer, 1997; O’Neil, Smith, Foster y Anderson,
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2001). En algunos estudios se ha observado que
cerca de la mitad de los pacientes esperan conse-
guir mediante los tratamientos reducciones supe-
riores al 30% de su peso corporal y no parecen
conformarse con reducciones infenores al 20%
(Dalle Grave et al., 2004). La adecuacién de
expectativas y el establecimiento de objetivos
realistas de pérdida de peso deberia ser pues un
elemento previo y fundamental de cualquier pro-
grama de tratamiento de sobrepeso y obesidad
que no quiera estar condenado al fracasoy gene-
rar frustraciones entre sus participantes.

Estos nu evos datos deberian contribuir a po-
tenciar un cambio real en los objetivos del trata-
miento de la obesidad y a potenciar otras inter-
venciones prometedoras a las que hasta la fecha
no se les ha prestado la debida atencién, despla-
zando el foco situado hasta ahora en la reduccion
del peso por un nuevo foco situado en la salud.
En este sentido estd despertando mu cho interés el
p apel de la actividad fisica, factor que parece ser
un componente fundamental que ayuda al mante-
nimiento de las pérdidas de peso (Fogelholm y
Kukkonen-Harjula, 2000; Wing, 1999). Rena
Wing, de la Escuela de Medicina de Brown y
James O. Hill, de la Universidad de Colorado,
crearon en 1994 el National Weight Control Re -
gister (NWCR, 2008), la mayor investigacién
prospectiva a largo plazo de personas que han
perdido peso y mantenido las pérdidas con cierto
éxito. La vari abilidad de estrat egias seguidas por
las personas registradas es muy grande, pero la
préactica del ejercicio fisico es una constante en
todas ellas (Klem, Win g, McGuire, Seagle y Hill,
1997).

Otraaproximacién novedosa a los tratamien-
tos de la pérdida de peso es la de Herman, Van
Strien y Polivy (2008) que sugieren cambiar el
foco habitual centrado en la reduccién de la in-
gesta a un nu evo foco situado en la reduccién de
la sobreingesta. Estos autores citan el trabajo de
Van Strien et al. (2007) en el que un grupo de pa-
cientes con diagndstico reciente de diabetes tipo
2 recibi6 un tratamiento de consejo dietético. A
los cuatro afios de seguimiento, la mitad de ellos
habia ganado peso respecto al momento inicial.
Lo destacable es que el aumento de peso se aso-
ci6 mds a la tendencia a sobrealimentarse que a
la restriccién caldrica.
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El estudio de la eficacia de las dietas para
perder peso sigue siendo un tema polémico.
Algunos autores sostienen que el problema no
estd en las dietas en si mismas, sino en el tipo de
dietas que se prescriben y en los consejos con
que las acompafian los expertos. Muchas dietas
comerciales e incluso dietas famosas prescritas
por expertos, como la dieta de la clinica Mayo o
la dieta de laHarvard Medical School son dietas
de muy bajo contenido caldrico; entre 900 y
1.500 Kcal/dia (cfr. Appletaum, 2008). Los estu-
dios cldsicos de Ancel Keys y su equipo (Keys et
al., 1950) ya demostraron que reducciones del
aporte caldrico del 15-20% producian resisten-
cias conductuales notables al mantenimiento de
la dieta entre los participantes, ademds de conse-
cuencias psicoldgicas negativas importantes, co-
mo los atracones posteriores a la dieta. El conte-
nido caldrico de algunas de estas dietas jes simi-
lar al de las dietas prescritas en campos de
concentracion nazis en la segunda guerra mun-
dial! (Ap plebaum, 2008). Los peligros de las die-
tas comerciales son tales que algunos gobiernos
ya han comenzado a adoptar iniciat ivas para aler-
tar sobre ellos. En nuestro pafs, la Agencia de
Seguridad Alimentaria y Nutricién del Ministerio
de Sanidad y Consumo ha creado una Web que
informa y alerta sobre los peligros que suponen
para la salud las denominadas “dietas milagro™
(AESAN 2007).

Algunos estudiosmuestran resultados aparen-
temente sorp rendentes, como el de Gardner et al.
(2007), que examind la eficacia de cuatro dietas
comerciales. Se encontré que, contrariamente a
lo esperado, la famosa dieta de Atkins (2003),
con bajo contenido en carbohidratos y rica en
grasas y proteinas, fue la que obtuvo mejores re-
sultados. No obstante, si se examina a fondo el
estudio, se observa que las pérdidas fueron bas-
tante modestas (4,7 kg de promedio en 12 meses)
y que, a partir del sexto mes, los sujetos inician
una rdpida fase derecuperacion del peso perdido,
fase en la que se encuentran al dar por finalizado
el estudio al afio de seguimiento.

Las dietas fracasan en parte ante la imposibi-
lidad o dificultades que presentan las personas
para mantener en el tiempo restricciones calori-
cas importantes, fendmeno que ya fue observado
por Keys et al. (1950). A modo de ejemplo, en un
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reciente estudio donde se prescribié una dieta
muyrestrictiva que pretendia reducir el consumo
de energia en forma de grasa en el 20%, solo el
31,4% fue capaz de mantener las prescripciones
al afio y tan solo el 14,4% a los seis afos (Prenti-
ce et al., 2006).

En cambio, otros estudios parecen encontrar
e fectos positivos del seguimiento de ciertas die-
tas no tan centradas en la restriccién alimentaria
sino en proporcionar pautas alimentarias basadas
en las gufasnutricionales. Por ejemplo, Quattro-
moni, Pencina, Cobain, Jacques y D’ Agostino
(2006) ha demostrado que el hecho de seguir las
pautas de las gufas nutricionales elaboradas por
expertos, puede contri buir al mantenimiento del
peso corp o ral y de dife rentes parametros de salud
dentro de la normalidad. En el mismo sentido,
Butryn y Wadden (2005) han sefialado que una
dieta saludable, que implica restricciones caldri-
cas modestas, donde se fomenta el consumo de
alimentos bajos en grasa y el incremento en el
consumo de ciertos alimentos como frutas y ver-
duras y realizada bajo supervisién, parece pre-
sentar pocos riesgos en los jévenes con sobre-
peso.

Por lo tanto, los principales pro blemas asocia-
dos al seguimiento de dietas parecen tener que
ver mds con el tipo de dieta y las prescripciones
concretas realizadas que con el concepto de dieta
en si mismo. Frente a estos resultados, se ha sefia-
lado que aunque un control del peso supervisado
médicamente pueda ser beneficioso para la gente
joven, para mu chos adolescentes, el seguimiento
de dietas restrictivas para controlar el peso sin
supervision, ademds de no ser efectivo, promue-
ve el aumento de peso (Field et al., 2003).

El fracaso y lostiesgos asociados a las dietas
restrictivas y comerciales parecen bastante bien
establecidos. Autores como Tomiyama y Mann
(2008) reclaman un cambio de debate con rela-
cion al tema de las dietas. La cuestidn clave ya
no es si las dietas funcionan o no, sino “(...)por
qué no funcionan y qué queremos decir cuando
decimos que una dieta funciona” (p. 204). Tam-
bién estamos de acuerdo con estos autores cuan-
do sefialan que el fracaso de las dietas es un fe-
némeno bioconductual, lo que deberia llamar a
trabajar de forma conjunta a médicos y psicélo-
gos a la hora de abordar estos temas. Asimismo,
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consideramos que el foco de Interés en la investi-
gacion sobre obesidad deberia dirigirse hacia
medidas directas de salud, tales como la presién
sanguinea o la insulinorresistencia, en lugar del
peso.

CONCLUSIONES

La ya clésica revision de French y Jeffery
(1994) sobre los efectos fisicos y psicoldgicos de
las dietas para perder peso planteaba como pri-
mera conclusion que la evaluacién del concepto
de dieta era una cuestién pendiente. A la luz de
lo expuesto, parece que esta cuestion sigue sin
resolverse hoy. Las diferencias en los datos de
prevalencia encontrados y las aparentes contra-
dicciones entre efectos beneficiosos y perjudicia-
les del seguimiento de dietas podrian explicarse
por las dife rencias en los métodos de evaluacién
utilizados para evaluar el término dieta. Seria
necesario consensuar el tipo de preguntas autoin-
formadas utilizadas para evaluar el seguimiento
de dietas y desarrollar escalas de medida con me-
jores propiedades psicométricas, para evaluar més
precisamente la restriccién alimentaria.

Parece ser que los efectos de la dieta sobre la
salud dependen del tipo de dieta y de su concre-
cién en comportamientos concretos. Con la in-
formacién disponible es posible realizar un caté-
1 ogo de comportamientos de control del peso cla-
sificables como dieta que podrian catalogarse
como saludables o no saludables. Entre los pri-
meros entrarfan conductas tales como incremen-
tar el consumo de frutas y verduras, disminuir el
consumo de alimentos ricos en grasas, comer me-
nos dulces y aumentar la actividad fisica de for-
ma moderada. Entre los segundos el ayuno, sal-
tarse comidas, comer muy poco, realizar dietas
comemdales, utilizar alimentos sustitutivos (barritas,
b atidos, etc.), provocarse el vomito, utilizar laxan-
tes, diuréticos o pastillas para adelgazar e incluso
fumar cigamnillos (Canadian Pediatric Society, 2004;
Neumark-Sztainer et al., 2004; Neumark-Sztainner
y Story, 1998; Neumark-Sztainer et al., 2006).

Posiblemente sea el momento de reclamar
una nueva terminologia que denomine de forma
diferente al conjunto de pautas alimentarias salu-
dables que contri bu yen al mantenimiento del pe-
so (¢ “alimentacién equilibrada”?, ; “normas ali-
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mentarms”?), dejando el término dieta para hacer
re fe rencia a comportamientos restrictivos no salu-
dables de control del peso.

Definir mejor el término dieta nos ayudard a
interpretar mejor los datos epidemiolégicos dis-
ponibles y a obtener nuevos datos mds vélidos y
fiables. Si entendemos mejor como los jévenes
interpretan este término, se podrdn desarrollar men-
sajes mds especificos en los programas de pre-
vencién sobre estas problemdticas que se estdn
llevando a cabo. En definitiva, una mejor defini-
cién y conceptualizacion del término dieta nos
ayudard a comprender mejor sus efectos... y sus
defectos.
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