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Resumen

La obesidad es un problema muy grave en el siglo
XXI, que afecta fundamentalmente a los paises desarro-
llados. Puede considerarse una pandemia.

Entre los factores predisponentes de la obesidad estan
por un lado, las nuevas formas alimentarias, los alimen-
tos precocinados con alto contenido en grasas y carbohi-
dratos y, por otra, el sedentarismo secundario a las for-
mas de vida de la sociedad occidental.

Aunque la obesidad se considera una enfermedad cro-
nica en el fondo seria un mecanismo de adaptacion nor-
mal y fisiolégico a un entorno obeségeno.

La cirugia bariatrica constituye una solucién a la obe-
sidad moérbida cuando han fracasado los demas métodos
conservadores consiguiendo modificar los habitos y la
absorcion de los nutrientes. Pero es también muy impor-
tante modificar el estilo de vida en lo concerniente al se-
dentarismo. La monitorizacion personalizada del ejerci-
cio ofrece las ventajas de motivar y obligar al paciente
haciéndolo consciente de sus posibilidades y evitando el
rechazo inicial al ejercicio. Es necesario estudiar y valo-
rar la eficacia del ejercicio fisico en sus modalidades
aerdbica y anaerobica en la preparacion preoperatoria
como asi en la evolucion ulterior de estos pacientes.

(Nutr Hosp. 2007;22:397-401)
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Introduccion

La obesidad es un fenémeno social acaecido de
forma insidiosa a partir de los afios 60, pero que co-
bra dimensiones epidemiol6gicas a partir de los 80,
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PHYSICAL ACTIVITY AND BARIATRIC
SURGERY

Abstract

Obesity is a very serious problem at the 21 Century
essentially affecting developed countries. It may be con-
sidered a pandemicity.

Among predisposing factors for obesity here are, on
the one hand, the new feeding habits with fat-and car-
bohydrate-rich pre-cooked foods, and in the other hand
sedentary lifestyle due to occidental society lifestyles.

Although obesity is considered a chronic disease, it
would really represent a normal and physiologic adapta-
tion mechanism to an “obesogenic’ environment.

Bariatric surgery represents a solution for morbid
obesity when all the other conservative measures have
failed, achieving the modification of nutritional habits
and nutrients absorption. However, it is paramount to
modify lifestyle concerning sedentary lifestyle. Indivi-
dualized exercise monitoring offers the advantage of mo-
tivating and rejection to exercise. It is necessary to study
and assess the efficacy of aerobic and anaerobic physical
activity at both pre-surgical preparation and further
course of these patients.

(Nutr Hosp. 2007;22:397-401)
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como podemos apreciar en el esquema de Prentice y
Jebb' (fig. 1).

El primer ascenso de la incidencia de obesidad se
observa a raiz de la apariciéon de nuevas formas ali-
mentarias, hoy muy bien conocidas: alimentos preco-
cinados, alto contenido en grasa y carbohidratos, mds
baratos y faciles de preparar, con excelente palatabili-
dad especialmente para los nifios.

No obstante, el segundo ascenso que se aprecia en
la curva, coincide por el contrario con la adicién de un
nuevo fendmeno, considerado la verdadera enferme-
dad del siglo XXI: el sedentarismo.
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Como puede observarse, este segundo fenémeno
incide de modo mucho mas dramadtico en génesis de la
pandemia de obesidad que sufrimos.

En efecto, existen datos epidemiolégicos publica-
dos por estos autores en 1995, que demuestran que la
inactividad es al menos tan importante como la dieta
en la epidemia de obesidad que sufrimos.

Aunque hoy se tiende a considerar a la obesidad co-
mo una enfermedad cronica, en el fondo no seria sino
un mecanismo de adaptacion normal y fisiolégico a un
entorno obesogeno.

El ser humano estd preparado genéticamente para
responder a entornos donde el acceso al alimento es
dificil y peligroso, requiriendo aprestamiento rapido
al momento de riesgo, resistencia fisica durante perio-
dos prolongados, y eventuales carencias alimentarias
temporales, a menudo estacional.

Tenemos pues excelentes mecanismos de regula-
cién del apetito, pero muy escasos concernientes la sa-
ciedad: es lo que se ha dado en llamar la “asimetria
del control de apetito-saciedad”.

En algunas tribus —hecho bien documentado en
Gambia’—, se mantienen aun patrones de pérdidas y
ganancias ponderales de cardcter estacional de hasta
50 % de masa grasa.

Los tdltimos estudios publicados hasta finales de
2002 han aportado la descripcidn cientifica de mas de
300 genes, marcadores y regiones cromosémicas vin-
culados a fenotipos de obesidad*. Comparado con los
aflos que se necesitaron para ensamblar nuestra arqui-
tectura genética para sobrevivir, el medio ambiente se
ha modificado drdsticamente en el transcurso de los
ultimos 10.000 afios, particularmente en los dltimos
200 afios, exponiendo nuestros genes ahorradores a un
medio ambiente téxico que actia como potente pro-
motor, no sélo de obesidad, sino también de numero-
sas enfermedades crénicas, responsables de mas del
60% de las muertes de la sociedad desarrollada.

Se ha propuesto la teoria de que la falta de “turno-
ver” de la masa grasa llevaria al deterioro de los meca-
nismos existentes de sefiales de apetito-saciedad —re-
lacionados con leptina, algunas citokinas...—, que
debieran detectar errores en el balance energético con
suficiente precision, para evitar grandes cambios pon-
derales. Contrariamente a lo que se pens6 en un princi-
pio, no hay déficit de leptina en el obeso, sino que los
altos niveles de leptina procedentes del tejido adiposo
no bastan para estimular el centro de la saciedad hipo-
taldmico. Dicho “turnover” de la masa grasa pasaria
necesariamente por su consumo en forma de ejercicio
fisico, para cumplir con este mecanismo regulador®.

Consideraciones fisiopatologicas

Sin 4nimo de penetrar de forma exhaustiva en la
complejidad de los mecanismos que intervienen en la
génesis de la obesidad y del sindrome metabdlico, de-
seamos comentar algunos aspectos de especial interés
actual.

En primer lugar, recordar que tenemos 3 sistemas
metabdlicos susceptibles de reconstituir las moléculas
de ATP, moneda de cambio energético de nuestro or-
ganismo:

a) Sistema inmediato de provision de ATP median-
te la creatin-fosfato.

b) Sistema anaerobio de glucdlisis hacia 4cido lac-
tico, de escaso rendimiento, susceptible de proveer
energia en situacion de falta de oxigeno.

c) Sistema de provisién indefinida de energia me-
diante glucolisis aerobia, a partir de glucégeno y 4ci-
dos grasos®.

Parece que en caso de exceso de ingesta, se produ-
cirfa una competencia entre glucosa y dcidos grasos
para ser oxidados bajo influencia de la insulina. El de-
fecto en la oxidacién de 4cidos grasos conduciria a su
acumulo intracelular y seria, segin algunos autores, el
primer paso en la instauracién de la resistencia a la in-
sulina, dado que dificultarian a su vez la oxidacién
normal de la glucosa, y en dltima instancia, su entrada
en la célula.

El ejercicio fisico tendria la virtud de permitir la en-
trada de glucosa en la célula sin necesidad de insulina.
Por tanto, disminuiria el problema de la resistencia a
la insulina’.

Por otra parte, el determinante de la capacidad oxi-
dativa de la célula es el aporte de oxigeno a la misma.

El ejercicio fisico incrementa notablemente el flu-
jo de oxigeno a la célula, en gran parte mediado por
el aumento de los niveles de 6xido nitrico, desde la
arginina, y a través del estimulo de la 6xido nitrico
sintasa.

Se ha medido el flujo sanguineo y los niveles de
oxido nitrico en voluntarios sedentarios y atletas, tan-
to en reposo como tras ejercicio fisico, demostrdndose
los niveles superiores de 6xido nitrico en atletas, tanto
en reposo como tras ejercido®.

Se sabe por otra parte que la grasa mds peligrosa es
la que se acumula a nivel abdominal, tal como sucede
en la llamada obesidad androide, siendo conocido el
valor prondstico del indice cintura/cadera, y en parti-
cular de la cintura, cuando es mayor de 122 en el va-
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Fig. 1.—Evolucion de la obesidad en un siglo.
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rén, y de 108 en la mujer. Los dcidos grasos proceden-
tes de la hidrélisis de los triglicéridos de esta zona,
abocan en seguida por via portal al higado, donde
ejercerian un efecto metabdlico diferente a los dcidos
grasos de otras localizaciones. Se conoce la diferente
actividad de la lipoproteinlipasa en tejido adiposo de
distinta localizacién’.

El ejercicio fisico tiende a quemar prioritariamente
la grasa abdominal, a diferencia del ayuno. Favorece
ademads la anorexia a través de la estimulacion de la
hormona liberadora de corticotropina (CRF)" .

Por otra parte, como es sabido, el ejercicio fisico
aumenta la secrecion de endorfinas, mejorando el es-
tado animico, ayudando asi el paciente a mantener la
situaciéon de motivacién en la adhesién al tratamiento.

Aspectos epidemiologicos

Si aceptamos el sedentarismo como factor funda-
mental en la génesis de la pandemia de obesidad de
hoy, parece elemental luchar contra este problema
combatiendo este factor causal.

No es necesario recordar la amplitud que cobra el
problema de la obesidad en el mundo: la OMS comu-
nica en 2005 cifras de mds de un billén de adultos con
sobrepeso en el mundo, de los cudles al menos 300
millones serian obesos. En 2004, habia un 13,6% de
obesos en Espana.

En marzo 2005, se publica un informe especial en
el New England Journal of Medicine, en el que se ad-
vierte sobre la disminucion de la expectativa de longe-
vidad debido a la obesidad, hasta el punto de que por
primera vez, los hijos tendrdn una expectativa de vida
menor que la de sus padres, invirtiendo la curva as-
cendente desde el siglo XIX. Preocupa especialmente
en este sentido, el rdpido ascenso de los casos de obe-
sidad extrema'>.

Sin embargo, observando las estadisticas publica-
das por la Unién Europea, Copenhague 2004, el indice
de sedentarismo es superior al 50% en numerosos pai-
ses europeos, entre otros Espafia, y mds atin, Portugal
donde alcanza el 70%. La prevalencia de estilos de vi-
da sedentarios aumenta hasta alcanzar niveles alar-
mantes VARO.

Se hacen 3,4 horas de ejercicio semanal en Europa,
cuando el minimo considerado necesario para mante-
ner la salud es de 5 horas.

Cirugia bariatrica para modificar habitos

Tal como se publicé recientemente en una editorial
de esta revista, la cirugia debe considerarse una ayuda
para modificar habitos dietéticos'*. Pero no menos im-
portante, a nuestro juicio, es la modificacién del estilo
de vida en lo concerniente al sedentarismo.

En efecto, la influencia del ejercicio fisico (EF) en
el mantenimiento de una pérdida ponderal a largo pla-
70 se considera, al igual que el tratamiento cognitivo-
conductual, una evidencia tipo C. Existen hoy nume-

rosos trabajos publicados en este sentido, como el de
GRODSTEIN" o PAULOV en el conocido estudio de
los policias de Boston'®.

Indudablemente, a todos los pacientes interveni-
dos hoy de cirugia bariétrica, se les recomienda la re-
alizacion de ejercicio fisico. Sin embargo, poco se
sabe acerca de la adherencia del paciente a esta reco-
mendacién. Algunos autores se han preocupado re-
cientemente de analizar la modificacion postoperato-
ria del estilo de vida: ELKINS publica el pasado mes
de abril 2005, un interesante trabajo en el que con-
cluye que las desobediencias mds frecuentes concier-
nen, a 6 y 12 meses, el picoteo y la falta ejercicio, és-
ta en el 40% de los pacientes a 6 meses de la cirugia,
elevandose alin mads al afo'”. Si aceptamos el concep-
to de la cirugia baridtrica como una “modificacion
forzada de los hébitos de vida” en los primeros me-
ses, es claro que concierne exclusivamente los hébi-
tos dietéticos. Lo referente al EF habra de ser corre-
gido de otro modo.

Sin embargo, los beneficios del EF en el paciente
postoperado parecen evidentes, aunque también poco
estudiados. Baste citar el estudio de METCALF pu-
blicado en Obesity Surgery febrero de 2005, en el que
analiza la composicién corporal mediante impedan-
ciometria, y los efectos subsiguientes del EF en el pa-
ciente operado. Estudia 100 pacientes operados me-
diante switch duodenal, y los clasifica, segin
encuesta realizada a posteriori, en sedentarios y acti-
vos: comprueba un 28% de mayor pérdida de masa
grasa y un 8% de ganancia mayor en masa magra, pa-
ra los pacientes activos, aun sin objetivarse diferen-
cias en la pérdida de peso experimentada por ambos
grupos'®. Hay que recordar la frecuente deficiencia
proteica que ha lugar en el postoperatorio del pacien-
te baridtrico.

También se ha visto ya que el seguimiento median-
te un grupo estructurado de apoyo, del paciente barid-
trico, no dard lugar a una diferencia ponderal, pero sin
embargo los pacientes seguidos comerdn menos calo-
rias, menos gramos de grasa, y menos grasa saturado,
al tiempo que serdn mas activos fisicamente. Conclu-
yen los autores que hace falta un seguimiento mas
prolongado para saber si todo ello se concreta en una
mayor pérdida ponderal a largo plazo®.

Por ultimo, hay que mencionar el papel que podria
tener el ejercicio fisico en la preparacién de los pa-
cientes a la cirugfa, minorando probablemente el ries-
go anestésico y mejorando la recuperacion postopera-
toria. Indudablemente, un paciente entrenado tendra
ademds mads facilidad de reemprender precozmente
actividad y ejercicio tras la intervencion.

Papel del entrenador personal y del gimnasio

De acuerdo con todo lo anteriormente expuesto, pa-
rece clara la importancia del EF para el paciente barid-
trico, como también la dificultad de mantener la adhe-
rencia a los programas en algunos pacientes.

Ejercicio fisico y cirugia baritrica
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Son muchos, los pacientes obesos que rehuyen ini-
cialmente de la realizacion del EF en lugares puiblicos
como gimnasios por problemas de imagen. Por otra
parte, el paciente obeso presenta numerosas limitacio-
nes fisicas que le impiden sumarse a programa con-
vencionales de ejercicio.

Es por ello que la monitorizacidén personalizada,
ofrecerd las ventajas de motivar y obligar el paciente,
hacerle consciente de sus posibilidades, evitar lesio-
nes y obviar el impacto del inicio del programa en un
ambiente extrafio.

Respecto al momento éptimo de intervencién del
entrenador personal, estimamos que ha de ser antes de
la cirugfa, y ello por dos razones:

En primer lugar, habituaremos progresivamente el
paciente a los cambios que ha de introducir en su vida,
evitando que todos los cambios tengan lugar en el
postoperatorio.

En segundo lugar, podremos estimar el grado de
motivacion del paciente, y en su caso, reforzar el trata-
miento psicoldgico previo a la cirugia, al objeto de op-
timizar resultados.

Y por tdltimo, sabemos de los beneficios de una pér-
dida ponderal preoperatoria sobre las dificultades téc-
nicas, riesgos anestésicos, e incidencia de complica-
ciones, en especial en los pacientes de mayor grado de
obesidad.

Por lo tanto estimamos que los pacientes deberian
debutar con su programa de entrenamiento en el mis-
mo momento en que se contempla la indicaciéon qui-
rurgica, para continuar lo antes posible en el postope-
ratorio.

El gimnasio constituird un auxiliar valioso, espe-
cialmente cuando se haya superado la primera etapa
de adaptacion fisica y psicoldgica al ejercicio fisico.

Mucho se ha estudiado y escrito sobre tipos e inten-
sidad 6ptimos de ejercicio en estos pacientes.

Actualmente, se cree que lo ideal es combinacién
de ejercicio aerébico y anaerdbico en la misma sesion
o en distintos dias, siempre precedidos de calenta-
miento y flexibilidad, para terminar con flexibilidad.

Los beneficios del EF se obtendran desde la realiza-
cién de ejercicio de baja intensidad un minimo de 30-
40 minutos 5 dias a la semana, aunque la mejora de la
capacidad aerdbica y especialmente la quema de grasa
requeririan 40 minutos de ejercicio de intensidad mo-
derada. Por otra parte, los ejercicios de musculacion,
aerobicos, han demostrado ser eficaces también, no so-
lo para aumentar masa magra, pero también se ha visto
que dan lugar a utilizacién de dcidos grasos provenien-
tes del tejido adiposo en la fase de post-ejercicio™.

Ademds, se ha visto que la adherencia del paciente
obeso a programas de larga duracién, combinando
ejercicios aerdbicos con anaerdbicos es buena, con un
porcentaje de solo 12,7% de abandono al afio, en la
serie publicada por Balducci®.

Por dltimo, en una época en que entendemos que la
cirugia es tratamiento mds eficaz para el tratamiento
de la obesidad, es interesante recordar que, en funcién

de los datos obtenidos por el Departamento de Psi-
quiatria de la Universidad de Pittsburg, los pacientes
que consiguieron mantener una pérdida ponderal sus-
tancial a largo plazo mediante cirugia, comportaban
una ingesta grasa significativamente superior y un ni-
vel de actividad claramente inferior que aquellos pa-
cientes que fueron tratados mediante medios no qui-
rirgicos. Concluyen los autores que casos quirirgicos
y controles manifestaron conductas muy distintas para
mantener su pérdida ponderal®. Teniendo en cuenta
los estudios comentados en este articulo, cabe suponer
que estas diferencias de conducta han de tener reper-
cusiones importantes en la salud de los pacientes a
medio-largo plazo, independientemente de la pérdida
ponderal conseguida.

Conclusiones

El sedentarismo, enfermedad del siglo XXI, es fac-
tor fundamental en la propagacién de la epidemia de
obesidad.

El ejercicio fisico es parte esencial del tratamiento,
incidiendo en claves fisiopatolégicas de la enfermedad.

La cirugia baridtrica, considerada tnico tratamiento
eficaz de la obesidad, no va por lo general acompafa-
da de programas estructurados y monitorizados de
ejercicio fisico.

Es necesario estudiar y valorar la eficacia del ejerci-
cio fisico en sus modalidades aerébica y anaerdbica,
tanto en la preparacién preoperatoria, como en la evo-
lucién ulterior de estos pacientes.
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