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			SINOPSIS




			 




			Da la impresión de que cada mes aparece una dieta o moda de alimentación nueva que nos promete ayuda para perder peso. Sin embargo, estas dietas no nos hacen más felices y tampoco nos ayudan a estar más sanos. Los índices de obesidad y de las enfermedades y problemas asociados a la misma no hacen más que aumentar, por lo que ha llegado el momento de cambiar de estrategia. 




			Comer para no engordar es un verdadero cofre del tesoro de datos y de investigaciones punteras sobre alimentación que hasta ahora estaban ocultos. Michael Greger los ha traducido en consejos accesibles y prácticos y en herramientas y trucos emocionantes que lo ayudarán a perder peso de forma segura y a eliminar para siempre la grasa corporal no deseada. 




			El doctor Greger, un reputado experto en nutrición, médico y fundador de www.nutritionfacts.org, explora las diversas causas de la obesidad, desde la genética a las raciones que nos ponemos en el plato, pasando por factores ambientales, y también las múltiples consecuencias de la misma, como la diabetes, el cáncer y los problemas de salud mental. A continuación, presenta un amplio abanico de estrategias para perder peso y se centra en los criterios óptimos que promueven el éxito: una dieta rica en fibra y en agua; pobre en grasas, en sal y en azúcar; y repleta de alimentos antiinflamatorios. 




			Luego, Comer para no engordar va más allá de la comida y explora gran cantidad de aceleradores de la pérdida de peso disponibles en nuestro propio organismo y revela que seguir una dieta centrada en plantas y comer en momentos específicos nos ayuda a maximizar las actividades quemagrasas naturales del cuerpo. El doctor Greger presenta con gran claridad no solo la dieta para adelgazar definitiva, sino también las estrategias que debemos adoptar para aprovechar al máximo la eficacia de la misma. 
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PREFACIO 




			 




			
EN EL LABERINTO 




			 




			Si hubiera un modo seguro, de fácil aplicación y sin efectos secundarios de solucionar la obesidad, ya lo conoceríamos, ¿no? 




			Yo no estaría tan seguro de eso. 




			La práctica clínica cotidiana tarda unos diecisiete años de media en asimilar las evidencias de la investigación científica.1 En mi familia, vivimos un ejemplo especialmente desgarrador: la enfermedad coronaria. Hace ya varias décadas, el doctor Dean Ornish y sus colegas publicaron en una de las revistas médicas más prestigiosas del mundo un estudio que demostraba que era posible hacer retroceder la primera causa de muerte en Estados Unidos solo con cambios en la alimentación y en el estilo de vida.2 Y, sin embargo, nadie hizo caso a ese descubrimiento tan monumental.3 Incluso ahora, cientos de miles de estadounidenses mueren año tras año por una enfermedad que hace casi treinta años sabemos que podemos detener e incluso hacer retroceder. De hecho, yo mismo he sido testigo de uno de esos retrocesos. 




			Nathan Pritikin, un contemporáneo de Ornish, curó a mi querida abuela de su enfermedad coronaria en fase terminal usando métodos similares. Mi abuela tenía sesenta y cinco años cuando los médicos le comunicaron su sentencia de muerte, pero gracias a una dieta saludable, pudo vivir treinta y un años más, hasta los noventa y seis, y seguir disfrutando de sus seis nietos, yo entre ellos. 




			Si la cura de la primera causa de muerte de hombres y mujeres en Estados Unidos se quedó en un cajón o se perdió en alguna especie de laberinto, ¿cuántas cosas más puede haber aún enterradas en la literatura médica? Esta es, precisamente, mi misión en la vida: descubrirlo. Por eso estudié Medicina y por eso fundé <NutritionFacts.org>. 




			¿Podría ser que, tal y como sucede con la enfermedad coronaria, ya exista una cura para la obesidad? 




			Debo confesar que tengo un problema: detesto los libros de dietas. Y no solo eso. Detesto los libros de dietas que afirman detestar los libros de dietas mientras proclaman la misma información absurda que dicen detestar. Este libro es para las personas que quieren datos, no información de relleno, fantasía o banalidades. Si ha llegado aquí buscando testimonios y fotografías del antes y el después, se ha equivocado de libro. ¿Quién necesita anécdotas cuando tiene evidencias científicas? Un sociólogo de la ciencia de Harvard describe los argumentos anecdóticos en los libros de dietas como «un intento deliberado de ingeniería de la credibilidad».4 Cuando uno no cuenta con el respaldo de la ciencia, solo le quedan las «historias de éxito». 




			No me interesa entrar en guerras de anécdotas, dogmas, creencias u opiniones en relación con las dietas. Solo me interesa la ciencia. En mi opinión, cuando tenemos que tomar decisiones de vida o muerte que afectan a algo tan importante como la salud, ya sea la propia o la de nuestra familia, solo cabe hacerse una pregunta: ¿qué dice sobre este tema la mejor ciencia disponible en la actualidad? Eso es lo que he intentado encapsular en este libro. 




			Con frecuencia, los libros de dietas presentan necedades pseudocientíficas disfrazadas de ciencia genuina. ¿Cómo ha de distinguir entre lo primero y lo segundo el lector no formado y decidir a qué información atender? No es de extrañar que tantos recurran a sus gurús respectivos para que decidan por ellos. Nadie nace con ese conocimiento y tenemos derecho a saber de dónde han sacado los autores de los libros de dietas la información que nos intentan vender, de modo que podamos comprobar la credibilidad de la fuente y confirmar su veracidad. Por eso prefiero presentar la ciencia en formato de vídeo, en mi sitio web, donde puedo mostrar los datos originales e incluir enlaces para descargar todas las fuentes primarias. En este libro he intentado citar los datos que justifican todas y cada una de las afirmaciones principales que hago. 




			Mi objetivo era crear un oxímoron: un libro de dietas basado en la evidencia. 




			 




			
COMECOCOS 




			



				 




				No hay otra área de la salud del país que sufra más por los engaños y la información falsa que la nutrición. Multitud de despropósitos roban a la población enormes sumas de dinero, además de salud. 




			



			 




			CONFERENCIA DE LA CASA BLANCA 




			SOBRE ALIMENTACIÓN, NUTRICIÓN Y SALUD5 




			




			 




			¿Frustrado por el entorno político actual y por el clima de datos alternativos y de cámaras de resonancia? Bienvenido a mi mundo. La industria dietética se ha construido sobre los cimientos de la información falsa. El campo de la nutrición lidia con mentiras descaradas desde antes de la era de la posverdad y los libros de dietas pueden ser los peores mentirosos. «Con frecuencia, las voces más chillonas y más extremistas acallan a las mejor informadas –escribieron dos prestigiosos profesores de nutrición al respecto de los libros de dietas–. Además, ganan dinero.»6 




			Muchísimo dinero. Parece que cada mes nos trae una nueva dieta o estratagema para perder peso, y siempre se venden, porque siempre fracasan. El modelo de negocio de la industria dietética, que puede mover hasta 50.000 millones de dólares anuales, se basa en los clientes que repiten.7 Atormentados por la culpa y el desprecio por sí mismos que suscita el fracaso, se vuelven a poner a la cola, dispuestos a dejarse engañar de nuevo. Con este libro, espero separar el grano de la paja y ayudar así a romper el ciclo. 




			Más allá de la influencia corruptora de los intereses comerciales, tenemos también los sesgos ideológicos. Con demasiada frecuencia, los libros de dietas ofuscan en lugar de iluminar, y seleccionan exclusivamente los datos que corroboran la teoría deseada al tiempo que descartan el resto, con el objetivo de autopromocionarse. Es justo lo contrario de la ciencia. En la academia, las conclusiones siguen a la evidencia, no al revés. 




			Lamentablemente, ceñirse a la literatura científica revisada por iguales tampoco es suficiente garantía. Un artículo de The New England Journal of Medicine que abordaba los mitos sobre la obesidad concluyó que «las creencias falsas y sin base científica acerca de la obesidad son omnipresentes» también en las publicaciones médicas.8 Dada esta situación, la única manera de llegar a la verdad es sumergirse hasta el fondo en la literatura primaria y leer uno mismo los estudios originales, en lugar de dar por válida la opinión de un revisor contemporáneo. Claro que, ¿quién tiene tiempo para eso? Se han escrito más de medio millón de artículos científicos acerca de la obesidad y cada día se publican otros cien. Es posible que ni siquiera los investigadores del campo se puedan mantener al día de la información más allá de sus limitados ámbitos de subespecialización. Sin embargo, eso es precisamente lo que hacemos en <NutritionFacts.org>. Pasamos por el tamiz de la ciencia decenas de miles de estudios para que usted no tenga que hacerlo. 




			Este es el tipo de libro para el que nací. Mi equipo de investigación y yo mismo pusimos en acción todos nuestros músculos y, cuanto más nos dolían y cuanto más los estirábamos, más nos dábamos cuenta de lo valiosa que iba a ser esta contribución. Incluso las cuestiones más «sencillas» sobre la pérdida de peso, como por ejemplo si es mejor hacer ejercicio antes o después de comer, se transformaron en grandes proyectos de investigación con miles de estudios que revisar. Si nuestro equipo de investigación, cuya única tarea era mantener la nariz pegada a los estudios, tuvo dificultades para abarcarlos todos, un médico en activo no tendría la más mínima posibilidad y el público estaría totalmente perdido. 




			Tanto si padece obesidad mórbida como si solo tiene sobrepeso o incluso está en su peso ideal y ahí se quiere quedar, nuestro objetivo era ofrecerle todas las técnicas y los potenciadores que pudiéramos encontrar presentadas en una solución óptima para el control de peso, construida sobre cimientos sólidos. 




			Me lancé a este proyecto con el objetivo de destilar íntegramente la mejor ciencia, pero, para mi alegría, durante el proceso descubrí todo tipo de herramientas y trucos nuevos y emocionantes. Descubrimos una verdadera cueva del tesoro repleta de datos enterrados, como humildes especias cuya efectividad a la hora de acelerar la pérdida de peso por solo unos centavos al día ha sido demostrada por estudios controlados por placebo y con diseño doble ciego. 




			Hemos podido ir más allá de la base de evidencias existentes y proponer un método novedoso para eliminar grasa corporal. Aunque la técnica que proponemos cuenta con una base teórica muy sólida, nunca se ha puesto a prueba, porque, al parecer, no se le había ocurrido a nadie. Tampoco se puede monetizar, pero el único beneficio que me preocupa es el que tiene que ver con su salud. Por eso dono a organizaciones sin ánimo de lucro el cien por cien de los beneficios que obtengo con mis DVD, conferencias y libros, incluido el que ahora tiene entre manos. Mi único propósito es hacer por la familia de todos lo que Pritikin hizo por la mía. 




			



	 


	 	

	 

   




			
INTRODUCCIÓN 




			 




			
A VECES, MÁS GRANDE ES MEJOR 




			 




			Mi agente literario me dijo que nadie quiere un libro de dietas gordo. Los lectores quieren que sea tan delgadito como se ven a sí mismos en el futuro. Pues siento decepcionarle, pero no lo he podido evitar. He querido documentar todos los consejos, trucos, estratagemas, potenciadores y argucias, que se basan en la evidencia, para ofrecer a los lectores todos los ases posibles, tanto si se trata de personas obesas, con sobrepeso o en su peso ideal. 




			Comer para no engordar abarca desde cómo cultivar un microbioma saludable en el intestino a cómo manipular el metabolismo mediante la cronobiología y la adaptación de las horas de la comida a los ritmos circadianos. Cada una de las partes bien podría haber sido un libro por mérito propio. En realidad, lo que hicimos fue reunir investigación suficiente para un libro de cada uno de los temas y luego intentamos destilar la información más convincente y práctica de cada una de las estrategias más prometedoras. Por eso, este libro es como cuarenta libros en uno. Si mientras sopesa en la mano un ejemplar en papel se pregunta «¿esto es la versión compacta?», siempre le queda el consuelo de saber que lo puede usar como pesa en ejercicios de flexión de bíceps. 




			Para mí es muy importante incluir todos los detalles, porque es la única manera en que podrá tomar una decisión tan informada como sea posible acerca de su propia salud. De todos modos, siempre tiene la opción de saltar directamente al resumen de cada sección, donde encontrará las ideas clave. Quería estar seguro de articular con claridad cómo llego a cada recomendación, porque no me quiero convertir en el gurú de nadie. No quiero que entienda nada como una cuestión de fe, sino como resultado de datos científicos. 




			En la sección «Referencias bibliográficas» encontrará la dirección de un sitio web y un código QR que le llevará a la lista completa de las casi cinco mil referencias que incluyo en el libro. La ventaja de presentarlas en línea (además de que así se ahorra el peso de quinientas páginas y evitamos talar unos cuantos árboles) es que eso permite enlazarlas, por lo que si lo desea puede acceder a la fuente, descargar el PDF y leer la investigación original directamente. 




			Algunas de las conclusiones que presento son verdades científicas irrefutables, pero otras no están tan claras y he intentado diferenciar las unas de las otras. Así podrá valorarlas usted mismo a la hora de decidir si incluir o no en su vida alguno de los consejos concretos que le daré. Si los datos con que sustento alguna de las recomendaciones no le convencen del todo, no la aplique. El beneficio de presentar todos los datos es precisamente ese, que le permite decidir por sí mismo. En palabras del célebre científico Carl Sagan (¡mi vecino en Cornell!), «la ciencia no puede defender por sí misma los cursos de acción de las personas, pero sí que puede iluminar las posibles consecuencias de los distintos cursos de acción».1 




			 




			
CUESTIÓN DE NÚMEROS 




			 




			Antes de empezar, ¿qué queremos decir exactamente cuando afirmamos que alguien tiene sobrepeso? ¿O que es obeso? En términos sencillos, sobrepeso significa un exceso de grasa corporal, mientras que la obesidad alude a un grandísimo exceso de grasa corporal. En términos técnicos, la definición operativa de obesidad es la de un índice de masa corporal (IMC) igual o superior a 30, mientras que el sobrepeso se define como un IMC de entre 25 y 29,9. Un IMC comprendido entre 18,5 y 24,9 se define como peso ideal. 




			Calcular el IMC es relativamente sencillo: basta con visitar una de las miles de calculadoras de IMC en línea o o bien coger una calculadora y hacerlo uno mismo. Para ello, divida su peso en kilogramos por el cuadrado de su estatura en centímetros (IMC = peso [kg]/estatura [cm2]). Por ejemplo, si pesa 90 kg y mide 1,80 metros, su IMC sería 90/1802 = 27,8, es decir, indicaría un sobrepeso significativo. 




			En la profesión médica, antes solíamos decir que un IMC inferior a 25 era un «peso normal». Por desgracia, ya no es normal en absoluto. A finales de la década de 1980, el sobrepeso se convirtió en la norma en Estados Unidos2 y, desde entonces, la situación no ha hecho más que empeorar.3 




			 




			
¿ES QUE UNA CALORÍA YA NO ES UNA CALORÍA? 




			 




			Ahora que hemos visto dónde están las líneas que separan lo óptimo de la obesidad en el espectro del peso, repasaremos algunos supuestos básicos. El concepto de que todas las calorías engordan igual, procedan de donde procedan, es una idea recurrente con la que la industria de la alimentación nos martillea para absolverse a sí misma de toda culpa. Coca-Cola llegó a lanzar un anuncio que insistía en este «dato sencillo y de sentido común».4 Tal y como dijo el catedrático del Departamento de Nutrición de Harvard, el «argumento central» de la industria es que «la ingesta excesiva de calorías procedentes de zanahorias sería igual a una ingesta excesiva de calorías procedentes de refrescos».5 Si una caloría es una caloría venga de donde venga, ¿por qué es importante el tipo de alimentos que consumimos? 




			Veamos el ejemplo de las zanahorias y la Coca-Cola. Aunque es cierto que, en un entorno de laboratorio controlado estrictamente, doscientas cuarenta calorías procedentes de zanahorias (diez zanahorias) ejercerían el mismo efecto sobre el equilibrio calórico que doscientas cuarenta calorías procedentes de una lata de Coca-Cola,6 la comparación pierde toda la chispa cuando la trasladamos al mundo real. Podríamos engullir esas calorías líquidas en menos de un minuto, pero comer doscientas cuarenta calorías de zanahorias podría requerir más de dos horas y media de masticación constante (se ha cronometrado).7 Y ya no es solo que nos acabaría doliendo la mandíbula, sino que doscientas cuarenta calorías de zanahorias son unos doscientos cincuenta gramos de masa. Quizá ni siquiera nos quepan en el estómago. Las zanahorias, como todos los alimentos de origen vegetal, tienen fibra, que suma volumen sin añadir calorías netas. Lo que es más, ni siquiera podríamos absorber todas las calorías de las zanahorias. Tal y como le confirmará cualquiera que haya comido maíz, cuando comemos materia vegetal siempre hay fragmentos que recorren nuestro cuerpo intactos, por lo que las calorías que contienen también se van por el desagüe. Sí, una caloría sigue siendo una caloría cuando flota en el agua del aseo, pero esa caloría no acaba en nuestros michelines. 




			Veamos una comparación más justa, como Cheerios contra Froot Loops. Kellogg’s se desgañita para que nos enteremos de que su cereal, Froot Loops, tiene las mismas calorías que Cheerios, su rival santificado por la salud. Entonces, ¿por qué Sam el Tucán es el preferido? (Testifiqué como experto en un caso contra fabricantes de cereales azucarados, por lo que oí estos argumentos en persona.) Sí, ambos cereales tienen las mismas calorías, pero no se tienen en cuenta los efectos del azúcar concentrado como estimulante del apetito.8 En un experimento en el que se ofreció a un grupo de niños cereales con un contenido elevado en azúcar o cereales con menos contenido en azúcar, si los niños hubieran comido más Cheerios que Froot Loops, habrían ingerido más calorías. Pero sucedió justo lo contrario. En promedio, los niños se sirvieron e ingirieron un 77 % más del cereal azucarado. Por lo tanto, incluso cuando el contenido en calorías es similar, los cereales azucarados pueden acabar duplicando la ingesta calórica.9 Una caloría es una caloría en el laboratorio. En la vida real, no; ni de lejos. 




			Aunque comamos y absorbamos la misma cantidad de calorías, es posible que una caloría siga sin ser igual a otra caloría. Tal y como descubrirá más adelante, la misma cantidad de calorías ingeridas a horas distintas del día, repartidas de distinta manera o ingeridas después de haber dormido más o menos horas se puede traducir en distintas cantidades de grasa corporal acumulada. 




			No es solo lo que comemos. Es, también, cómo y cuándo lo hacemos. 




			Y el mismo número en la báscula puede significar cosas distintas en dietas o contextos diferentes. Por ejemplo, es posible perder peso, pero al mismo tiempo ganar grasa corporal si el cuerpo elimina agua y masa muscular. Por lo tanto, no es solo cuestión de contar las calorías que entran y las calorías que salen o de comer menos y moverse más. Veremos un ejemplo de ello más adelante, con unos estudios muy conocidos que se llevaron a cabo con presos en Vermont y que demostraron que, en función de los alimentos que los investigadores ofrecían, se podían necesitar hasta cien mil calorías más para provocar el mismo aumento de peso. Aprenderá también cómo lograron que cien mil calorías se esfumaran. Pero me estoy adelantando. 




			 




			
UNA HISTORIA DE DETECTIVES EN CUATRO PARTES 




			 




			En la primera parte, el libro empieza presentando el problema creciente de la obesidad: las causas, las consecuencias y las soluciones intentadas hasta la fecha. Responde a preguntas como qué provocó el aumento explosivo de la obesidad a partir de finales de la década de 1970, si el sobrepeso es tan malo como «ellos» dicen, o qué hay de la seguridad y de la eficacia de los enfoques que no abordan el estilo de vida, como la reducción de estómago, los fármacos y los suplementos. 




			Luego, en mi intento de confeccionar desde la base la estrategia óptima de pérdida de peso, dedico la segunda parte a explorar los ingredientes clave que podríamos incluir en la receta ideal para perder grasa corporal. En la tercera parte, comparo todas las dietas existentes con esa lista de criterios y esbozo la fórmula principal de la pérdida de peso saludable y sostenible. Ahí también encontrará herramientas que le permitirán evaluar dietas futuras que aún no han visto la luz. 




			Finalmente, llegan los aceleradores. En la cuarta parte, desvelo todos los trucos y los potenciadores para acelerar la pérdida de peso que he descubierto durante los años que he dedicado a escudriñar la literatura médica. Aquí encontrará maneras de modificar cualquier dieta para maximizar la disolución de la grasa corporal. Las he organizado en una sencilla lista de comprobación diaria, para que pueda seleccionar las estrategias que mejor encajen con usted. Le insto a que resista la tentación de saltar directamente a ese apartado y lanzarse a las soluciones rápidas mientras sigue comiendo la comida basura de siempre. Aunque es cierto que hay maneras de mejorar los resultados comiendo igual que antes, los aceleradores están pensados estrictamente para complementar una dieta saludable. 




			En la última parte, doy respuesta a las preguntas más acuciantes sobre la pérdida de grasa: cuál es la mejor manera de hacer ejercicio para perder el máximo de peso, cómo podemos acelerar el metabolismo de un modo seguro, cuántas horas hay que dormir o qué dice la ciencia acerca de las dietas cetogénicas, el ayuno intermitente o el entrenamiento por intervalos de alta intensidad. También presento alimentos específicos que son como un dos por uno: bloqueadores de grasas y quemagrasas, y bloqueadores de almidones y saciantes. ¿Sabía que el horario, la frecuencia y las combinaciones de alimentos también son importantes? Incluso hay un alimento que puede impedir que el metabolismo se ralentice y sabotee sus esfuerzos para perder peso. 




			¿Escéptico? ¡Debería serlo! Yo lo fui, también. 




			Me metí en esto pensando que acabaría enfrentándome a todos los vendedores de aceite de serpiente y dando los consejos de siempre acerca de reducir calorías y visitar el gimnasio. Imaginé que el libro se diferenciaría de los demás por todo lo que abarca y porque está firmemente anclado en la ciencia. Supuse que el libro se distinguiría de otros, pero más como un libro de referencia que como una revolución. Ciertamente, ni se me pasó por la cabeza que pudiera toparme con una estrategia innovadora para la pérdida de peso. No era consciente de cuántos caminos nuevos abriríamos al transformar el modo en que entendemos tantos ámbitos de la fisiología humana. Ha sido emocionante tejer todos estos hilos innovadores para confeccionar un protocolo para la pérdida de peso basado en la mejor ciencia disponible hasta la fecha. 




			Ha sido una tarea colosal, pero extraordinariamente gratificante. A veces, me preguntan por qué no me voy de vacaciones o al menos me tomo un día libre. Tengo que explicar, entonces, que siento que toda mi vida son unas vacaciones. Siento que tengo la gran suerte de poder dedicar mi tiempo a ayudar a los demás haciendo lo que más me gusta: aprender y compartir lo que aprendo. No me imagino haciendo otra cosa. 




			



	 


	 	

	 

   




			Capítulo I 




			
EL PROBLEMA 




			 




			
LAS CAUSAS 




			 




			
Todo el peso del mundo 




			 




			Aunque la obesidad no es una novedad, la epidemia de obesidad que sufrimos sí que lo es. Hemos pasado de unos cuantos monarcas corpulentos, como Enrique VIII y Luis VI (conocido como Louis le Gros, o Luis el Gordo),1 a una pandemia de obesidad, considerada ahora como la amenaza a la salud pública más grave y peor contenida de nuestra era.2 En la actualidad, el 71 % de los estadounidenses adultos tienen sobrepeso y el 40 % de los hombres y mujeres tienen tanta grasa corporal que los podemos calificar de obesos; y parece que la situación no hace más que empeorar.3 Aunque hubo informes que sugerían al menos cierta ralentización del aumento de la obesidad, parece que en realidad no es así.4 Del mismo modo, después de treinta y cinco años de malas noticias en relación con la obesidad infantil, pensábamos que la situación por fin empezaba a dar un giro, pero las malas noticias siguen llegando sin cesar.5 Los índices de obesidad infantil y adolescente llevan cuatro décadas ascendiendo de forma continuada.6 




			Durante la última década, la obesidad se ha multiplicado por diez, desde una proporción de tan solo una persona de cada treinta7 hasta una de cada tres en la actualidad. Sin embargo, ese crecimiento no ha sido uniforme. Es como si, a finales de la década de 1970, algo hubiera sucedido; y no solo en Estados Unidos.8 La pandemia de obesidad estalló aproximadamente al mismo tiempo en los países más ricos del mundo en las décadas de 1970 y 1990. El hecho de que este aumento tan rápido se diera casi simultáneamente en todo el mundo industrializado sugiere una causa común.9 




			¿Cuál puede haber sido el origen? 




			Todas las posibles causas tienen que haber sido globales y haber coincidido con el estallido de la epidemia, por lo que el cambio tuvo que suceder hace unos cuarenta años y, además, haber sido capaz de extenderse rápidamente por todo el mundo.10 ¿Hasta qué punto son sólidas las distintas teorías? Algunos apuntaron al «entorno construido» y, por ejemplo, señalaron que los cambios en la planificación urbanística hacían más difícil caminar, ir en bicicleta o hacer la compra a pie.11 Sin embargo, esta hipótesis no satisface los criterios para poder considerarla una causa creíble, porque en ese marco temporal no hubo un cambio global simultáneo en la naturaleza de los barrios urbanos.12 




			Una encuesta a centenas de políticos concluyó que la mayoría atribuye la epidemia de obesidad a la «falta de motivación personal».13 Sin embargo, eso no es lógico. Por ejemplo, en Estados Unidos, la obesidad se disparó en todos los segmentos de la población a finales de la década de 1970. ¿De verdad pensamos que todos los segmentos de la población estadounidense perdieron la fuerza de voluntad de repente y a la vez?14 ¿Personas de todas las edades, géneros y grupos étnicos, con sus diferentes actitudes y experiencias, perdieron el autocontrol simultánea y colectivamente? 




			Parece más lógico pensar en un cambio global en el modo en que vivimos que en un cambio global de nuestras personalidades.15 




			 




			
Comida rápida y movimientos lentos 




			 




			La industria de la alimentación culpa al sedentarismo. «Si los consumidores hicieran ejercicio, la obesidad no existiría»,16 declaró el consejero delegado de PepsiCo. Coca-Cola fue más allá e invirtió un millón y medio de dólares en la creación de la Global Energy Balance Network (Red Global del Equilibrio Energético), cuyo objetivo era relativizar el papel de la dieta en la epidemia de obesidad. Se filtraron documentos internos que demostraron que la empresa tenía la intención de usar el grupo como «arma» para «cambiar el discurso» sobre la obesidad en su «guerra» con la comunidad de la salud pública.17 




			La táctica es tan habitual entre las empresas de alimentación y de bebidas que incluso le han puesto nombre: lipoblanqueo. Es probable que ya haya oído hablar del ecoblanqueo, que se refiere a empresas que fingen ser respetuosas con el medioambiente. El lipoblanqueo alude a empresas que intentan hacer ver que ayudan a resolver la crisis de obesidad cuando, en realidad, son una de sus causas directas.18 Por ejemplo, Nestlé, la compañía de alimentación más grande del mundo, ha renovado su imagen y ahora se describe a sí misma como la «empresa de nutrición, salud y bienestar más grande del mundo».19 Sí, esa Nestlé. La Nestlé de Nesquik, de los cereales Chocapic y de más de cien tipos de chocolatinas, como Kit Kat, Milkybar, Crunch, Lion, After Eight o Smarties. Otro de sus eslóganes es «Buena comida, buena vida». Sí, es cierto que sus Raisinets (uvas pasas recubiertas de chocolate) tienen contenido en fruta, pero la empresa me recuerda más a la fábrica de Willy Wonka que a una empresa de bienestar. Solo diré que en su sitio web «¿Qué hace Nestlé respecto a la obesidad?», el enlace «Lea acerca del programa Nestlé Healthy Kids» me llevó al error «página no encontrada».20 




			Parece que el constante martilleo corporativo y el énfasis excesivo en el sedentarismo están surtiendo efecto. En respuesta a una pregunta de Harris Poll («¿cuál de estos motivos cree que explica mejor el aumento de la obesidad?»), una gran mayoría (83 %) eligió la falta de actividad física, mientras que solo el 34 % optó por la ingesta de un exceso de calorías.21 Sin embargo, se ha descubierto que uno de los mayores errores acerca de la obesidad es precisamente su atribución al sedentarismo.22 La comunidad científica ha llegado a la conclusión bastante definitiva23 de que los factores relacionados con la ingesta calórica son mucho más determinantes en el equilibrio calórico global.24 




			En la literatura científica, se debate incluso si los cambios en el nivel de actividad física han «ejercido efecto alguno» sobre la epidemia de obesidad.25 El aumento de la ingesta calórica por persona es más que suficiente para explicarla, tanto en Estados Unidos26 como en el resto del mundo.27 De hecho, lo cierto es que en Europa y en América del Norte, en lugar de disminuir, el nivel de actividad física ha aumentado ligeramente durante las últimas décadas.28 Irónicamente, es muy posible que, si nos movemos menos, sea porque mover cuerpos más pesados nos es mucho más difícil. Por lo tanto, los cambios en el gasto de energía serían una consecuencia del problema de obesidad, en lugar de su causa. 




			De todos modos, el ejercicio físico formal solo representa una pequeña parte de la actividad diaria total. Pensemos en cuánto más ejercicio físico hacíamos antes en el trabajo, en el campo o incluso en casa.29 Y no es solo que hayamos cambiado el mono de trabajo por el traje y la corbata. El aumento de la automatización, la informatización, la mecanización, la motorización y la urbanización durante el último siglo han contribuido a que nuestro estilo de vida sea cada vez más sedentario. Y ahí reside el problema de la teoría: los cambios en el mundo laboral y el advenimiento de las máquinas que ahorran trabajo han sido graduales y, en su mayoría, también anteriores al reciente y drástico aumento de peso en todo el mundo.30 Las lavadoras, los aspiradores y el Ford T se inventaron antes de 1910. Y, efectivamente, cuando se usó la metodología más puntera para medir la ingesta y el consumo de energía, fue la ingesta calórica, y no el nivel de actividad física, lo que predijo el aumento de peso a lo largo del tiempo.31 




			Es posible que el error tan extendido de que la obesidad es consecuencia sobre todo del sedentarismo no sea una mera falacia inocente. Al parecer, la teoría de la causación que mantengamos ejerce un efecto significativo sobre nuestro peso. La probabilidad de que las personas que culpan al sedentarismo tengan sobrepeso es significativamente superior. Por ejemplo, si los dejamos en una sala con bombones y los observamos sin que se den cuenta, comerán más que las personas que atribuyen la obesidad a una mala alimentación.32 Sin embargo, es imposible saber si estas actitudes desempeñan un papel en los problemas de peso si no las ponemos a prueba. Por lo tanto, los investigadores asignaron aleatoriamente a un grupo de personas, o bien un artículo ficticio que culpaba al sedentarismo del aumento de obesidad, o bien otro que la atribuía a la dieta, y concluyeron que los primeros habían consumido una cantidad significativamente superior de chocolate que los segundos.33 Un estudio parecido concluyó que las personas que habían leído un artículo de investigación que culpaba a la genética luego comían más galletas. El artículo se titulaba: «La inesperada manera en que el gen de la gordura te hace engordar».34 




			 




			
¿Estos genes me hacen gordo? 




			 




			Hasta la fecha, se han identificado unos cien marcadores genéticos asociados a la obesidad, pero si los juntamos, no explican ni el 3 % de la diferencia en el IMC de una persona a otra.35 El «gen gordo», del que quizá haya oído hablar (se llama FTO, la abreviatura en inglés de «asociado a la masa grasa y a la obesidad»), presenta la asociación más fuerte con la obesidad,36 pero explica menos del 1 % de la diferencia entre personas (un mero 0,34 %).37 




			El gen FTO codifica una proteína cerebral que, al parecer, afecta al apetito.38 ¿Es usted uno de los 1.000 millones de personas sobre la Tierra con un complemento completo de genes FTO?39 En realidad, no importa, porque parece que la diferencia en la ingesta a la que da lugar no supera unos cuantos centenares de calorías al año,40 mientras que la epidemia de obesidad se debe a unos centenares de calorías más al día.41 El FTO es, de los que se conocen hasta ahora, el gen que ejerce el mayor impacto sobre un aumento excesivo de peso,42 pero la probabilidad de predecir correctamente el riesgo de obesidad basándonos en el FTO apenas es mayor que si lanzásemos una moneda al aire.43 




			Si hablamos de obesidad, el poder de la genética no es nada en comparación con el poder del tenedor. Incluso la pequeña influencia que, efectivamente, ejerce el gen FTO se reduce aún más en las personas activas44 y es posible que hasta desaparezca por completo en las que siguen una alimentación más saludable. Parece que el FTO solo afecta a las personas que siguen dietas ricas en grasas saturadas (que se encuentran, sobre todo, en los productos lácteos, la carne y la comida basura). Las personas que comen de un modo más saludable no presentan un riesgo mayor de obesidad, ni siquiera si han heredado el «gen gordo» de ambos progenitores.45 




			Fisiológicamente, el estatus del gen FTO no afecta a la capacidad de perder peso.46 Psicológicamente, saber que tienen un mayor riesgo genético de ser obesas puede motivar a algunas personas a comer y a vivir de un modo más saludable,47 pero puede llevar a otras a rendirse a su destino y resignarse a pensar que es algo de familia. Sí, es cierto que la obesidad tiende a ser cosa de familia.48 Pero la mala alimentación, también. 




			Comparar el peso de hijos biológicos y de hijos adoptados nos puede ayudar a separar la influencia del estilo de vida y la de la genética. En un estudio, los niños que crecían con dos progenitores biológicos con sobrepeso tenían una probabilidad un 27 % superior de tener sobrepeso también, mientras que la de los niños adoptados por una pareja con sobrepeso solo era un 21 % superior.49 Por lo tanto, y aunque es cierto que la genética influye, el estudio sugiere que el problema es más el entorno que la genética de los niños. 




			 




			



				



				
LA DIETA PUEDE MÁS QUE LOS GENES 




			



			 




			Uno de los ejemplos más drásticos del poder de la alimentación sobre los genes es el de los indios pimas de Arizona, que tienen uno de los mayores índices de obesidad50 y de diabetes51 del mundo. El fenómeno se ha atribuido a su genética, que hace que su organismo sea muy eficiente energéticamente.52 Es probable que la propensión a almacenar calorías les resultara muy útil en momentos de escasez de alimentos, cuando vivían de la tierra, pero cuando la zona fue «ocupada», su fuente de agua, el río Gila, se desvió curso arriba. Los que sobrevivieron a la hambruna resultante53 tuvieron que abandonar su dieta tradicional y adoptar los programas de alimentación del Gobierno. El índice de enfermedades crónicas se disparó.54 Los genes eran los mismos, pero el cambio en la alimentación dio lugar a resultados distintos. 




			De hecho, se llevó a cabo un experimento natural para comprobarlo. Los pimas que viven al otro lado de la frontera con México comparten el acervo genético, pero pudieron mantener un estilo de vida más tradicional, centrado en los alimentos básicos conocidos como «las tres hermanas»: maíz, legumbres y calabaza.55 Tienen los mismos genes, pero un índice cinco veces inferior de diabetes y de obesidad.56 




			Es posible que los genes carguen la pistola, pero la que aprieta el gatillo es la alimentación. 




			




			 




			
La supervivencia del más gordo 




			 




			Se ha dicho que «nada en biología tiene sentido si no es a la luz de la evolución».57 Aunque la contribución conocida de la genética a la obesidad sea mínima, en cierto sentido podríamos decir que los genes lo explican todo. Es posible que llevemos programado en el ADN el consumo excesivo de calorías disponibles. 




			Nacemos para comer. A lo largo de la mayor parte de la historia humana, hemos existido en modo de supervivencia y en un entorno caracterizado por la escasez impredecible, por lo que estamos programados con un potente impulso para comer tanto como podamos mientras podamos y, entonces, almacenar para más adelante las calorías que no necesitamos inmediatamente. Como nunca se podía estar seguro de la disponibilidad de comida en el futuro, los que comían más cuando se podía almacenaban más grasa para el futuro y, por lo tanto, tenían más probabilidades de sobrevivir en momentos de escasez y de pasar sus genes a la siguiente generación. Generación tras generación y milenio tras milenio, las personas con menos apetito fueron desapareciendo, mientras que las que más engullían vivieron lo suficiente para transmitir su predisposición genética a comer más y a almacenar más calorías. Es posible que esto explique cómo hemos evolucionado hasta convertirnos en máquinas voraces y acumuladoras de calorías. Sin embargo, ahora que ya no sufrimos esas estrecheces, nosotros tampoco somos tan estrechos. 




			Lo que acabo de explicar se conoce como teoría del gen ahorrador58 y propone que la obesidad es el resultado del desequilibrio entre el entorno moderno y el entorno en el que evolucionamos.59 Es como si fuéramos osos polares en la selva. El pelaje y la grasa pueden ser una ventaja en el Ártico, pero serían decididamente una desventaja en el Amazonas.60 Del mismo modo, si bien la propensión a acumular kilogramos pudo ser una ventaja en la prehistoria, ahora puede ser un inconveniente, ya que nuestra biología, esculpida por la escasez, se ve inmersa en la tierra de la abundancia. 




			En resumen, la causa principal de la epidemia de obesidad no es ni la gula ni la pereza. Es muy posible que la obesidad sea una respuesta normal a un entorno anormal.61 




			Gran parte de nuestra fisiología está cuidadosamente diseñada para que se mantenga dentro de un estrecho rango de límites superiores e inferiores. Si tenemos demasiado calor, sudamos. Si tenemos demasiado frío, temblamos. El cuerpo cuenta con mecanismos que nos ayudan a mantener el equilibrio. Por el contrario, apenas tiene motivos para desarrollar un límite superior para la acumulación de grasa corporal.62 Es posible que al principio hubiera cierta presión evolutiva para mantenernos ágiles y ligeros para escapar de los depredadores, pero gracias en parte a las armas y al fuego, hace unos dos millones de años que no hemos tenido que huir de un tigre con dientes de sable.63 Es posible que esto haya dejado nuestros genes sometidos exclusivamente a la presión evolutiva de engullir hasta el último bocado a la vista y almacenar en el cuerpo tantas calorías como nos sea posible.64 




			Lo que antes era adaptativo se ha convertido en un problema, o al menos eso es lo que afirma la hipótesis del gen ahorrador que surgió hace ya más de medio siglo.65 Desde entonces, la teoría se ha ido refinando y actualizando, pero la mayoría de la comunidad científica sigue aceptando su premisa básica,66 lo que tiene implicaciones profundas. 




			En 2013, la Asociación Americana de Medicina votó a favor de que la obesidad se clasificara como enfermedad,67 en contra del parecer de su propio Consejo Científico y de Salud Pública.68 No es que llamarla de un modo u otro sea necesariamente importante. Si lo llamamos rosa causaría la misma diabetes con cualquier otro nombre. Sin embargo, hablar de enfermedad significa hablar de un mal funcionamiento. Los medicamentos y la cirugía bariátrica no corrigen el mal funcionamiento de ningún aspecto fisiológico. El cuerpo hace lo que está diseñado para hacer cuando se encuentra con un exceso de calorías.69 En lugar de un trastorno, el aumento de peso podría ser una respuesta básicamente normal, que presentan personas normales en una situación que, esta sí, es anormal.70 Y si tenemos en cuenta que más del 70 % de los estadounidenses tienen sobrepeso en la actualidad,71 podemos decir que el exceso de peso es normal, literalmente hablando. 




			 




			
Ya no trabajamos a cambio de comida 




			 




			La postura médica tradicional en relación con la obesidad, tal y como se resumió hace ya casi un siglo es: «Todas las personas obesas son iguales en un aspecto fundamental: comen demasiado».72 Aunque esto podría ser cierto en un sentido técnico, en realidad se refiere a comer demasiadas calorías, no comida. El impulso primitivo que nos lleva a comer demasiado es selectivo. Normalmente, no tenemos ansia de lechuga. Tenemos una preferencia natural, innata, por alimentos ricos en azúcares, almidones y grasa, porque es ahí donde se concentran las calorías. 




			Pensemos en la eficiencia de la caza y de la recolección. Antes, conseguir alimento suponía mucho trabajo. En la prehistoria, no era demasiado lógico dedicar el día a recolectar alimentos que, en promedio, no ofrecían calorías suficientes ni para un día. Para eso, valía más quedarse en la cueva. Por lo tanto, evolucionamos para anhelar alimentos con la máxima concentración calórica posible.73 




			Si pudiéramos cosechar con regularidad un cuarto de kilo de comida a la hora y cada cuarto de kilo contuviera doscientas cincuenta calorías, tardaríamos diez horas en acumular las calorías necesarias para la jornada. Por el contrario, si cosecháramos algo que contuviera quinientas calorías por cuarto de kilo, a las cinco horas ya habríamos terminado y podríamos dedicar el resto del día a decorar la cueva con pinturas rupestres. Por lo tanto, a mayor densidad energética (a mayor cantidad de calorías por cuarto de kilo), mayor eficiencia de recolección. Desarrollamos una gran habilidad para seleccionar alimentos basándonos en la densidad calórica e, instintivamente, deseamos los más densos.74 




			Si estudiamos qué frutas y verduras prefieren los niños de cuatro y cinco años, encontramos una correlación entre sus preferencias y la densidad calórica. Prefieren los plátanos a las moras y las zanahorias a los pepinos. ¿Quizá sea porque son más dulces? No, porque también prefieren las patatas a los melocotones y las judías verdes al melón,75 del mismo modo que los monos prefieren los aguacates a las bananas.76 Al parecer, tenemos el impulso innato de maximizar las calorías por bocado. 




			Los investigadores en los estudios con niños solo analizaron lo que sucedía con frutas y verduras enteras, por lo que todos los alimentos tenían menos de quinientas calorías por cuarto de kilo. Los plátanos ocuparon el primer lugar, con cuatrocientas. Cuando superamos significativamente esa cifra, sucede algo muy curioso: perdemos la capacidad de detectar qué alimentos son los más densos calóricamente. Tenemos una capacidad portentosa para detectar las diferencias más sutiles dentro del rango natural de densidades calóricas. Sin embargo, cuando nos adentramos en el territorio del chocolate, el queso o el beicon, nuestra percepción queda relativamente insensible ante las diferencias. Y no es de extrañar, porque estos alimentos eran completos desconocidos para nuestros cerebros prehistóricos. Es una conducta aberrante explicada por un desequilibrio evolutivo,77 como las crías de tortuga que avanzan en la dirección equivocada, hacia la luz artificial en lugar de hacia la luna y nunca llegan al océano, o los dodos, unas aves que no desarrollaron la respuesta de miedo porque no tenían depredadores naturales. Y todos sabemos lo que les pasó. 




			 




			
Solo nos queda la basura 




			 




			La industria de la alimentación explota nuestra vulnerabilidad biológica innata y transforma las cosechas en calorías prácticamente puras: azúcar, aceite (que, básicamente, es grasa pura) y harina blanca (fundamentalmente almidones refinados). En primer lugar, extraen la fibra, porque no tiene calorías. Si molemos arroz integral para volverlo blanco, saldrá del molino con dos terceras partes menos de fibra que cuando entró. Si transformamos la harina de trigo integral en harina blanca, perdemos el 75 % de la fibra. También podemos hacer que los animales procesen las cosechas (para obtener carne, productos lácteos y huevos) y, así, eliminamos el cien por cien de la fibra.78 Entonces, solo nos queda basura o, en palabras de Jeff Novick, uno de mis dietistas preferidos, CRAP,* acrónimo en inglés de alimentos procesados ricos en calorías.79 




			Las calorías se condensan con los mismos procesos que transforman plantas en drogas adictivas, como los opioides o la cocaína: concentración, cristalización, destilación y extracción.80 De hecho, parece que incluso activan las mismas vías de recompensa en el cerebro.81 Si hacemos una resonancia magnética funcional a las personas con «adicción a la comida» y les mostramos la imagen de un batido de chocolate, veremos que en el cerebro se activan las mismas regiones82 que cuando un adicto a la cocaína ve la imagen de alguien fumando crac83 o cuando un alcohólico huele whisky.84 




			Hablar de adicción a la comida es un error. En general, la gente no presenta conductas de ingesta descontrolada de comida. No tendemos a anhelar col compulsivamente. Sin embargo, los batidos de chocolate están repletos de azúcar y grasas, dos de los indicadores de densidad calórica para nuestro cerebro. Cuando se pidió a participantes en estudios que puntuaran distintos alimentos en términos de ansia y de pérdida de control, la mayoría de ellos eran CRAP: alimentos muy procesados, como dónuts, junto al queso y la carne.85 ¿Cuáles fueron los alimentos menos asociados a conductas de alimentación problemáticas? La fruta y la verdura. Es posible que la densidad calórica explique por qué casi nadie se despierta en plena noche para darse un atracón de brócoli. 




			En general, los animales no engordan si comen los alimentos que están diseñados para comer. Hay un informe que confirma la presencia de obesidad entre primates que viven en libertad, pero se trata de un grupo de babuinos que encontraron los contenedores de basura de un recinto turístico. Los «animales que se alimentaban de basura» pesaban un 50 % más que sus iguales que se alimentaban correctamente.86 Por desgracia, nosotros podemos correr la misma suerte y volvernos obesos si comemos basura. Durante millones de años antes de que aprendiéramos a cazar, nuestra biología evolucionó fundamentalmente a base de hojas, raíces, brotes, frutas y frutos secos.87 Irónicamente, incluso los creacionistas están de acuerdo en que empezamos con una dieta basada en plantas, en el jardín del Edén.88 Probablemente, las cosas nos irían mejor si recuperásemos lo básico y nos dejásemos de basura o CRAP. 




			 




			
Un entorno de alimentación tóxico 




			 




			Comer de modo saludable es difícil cuando vamos a contracorriente de las potentes fuerzas evolutivas. Por mucho que sepamos de nutrición, cuando se nos pone por delante una pizza cuatro quesos, el patrimonio genético que han horneado nuestros genes nos grita: «¡Cómetela entera!».89 Si alguien duda de la potencia de nuestros impulsos biológicos básicos, que se cronometre y vea cuánto tiempo puede estar sin parpadear o respirar. En medicina, a veces, se describe la sensación de ahogo como hambre de aire. 




			La batalla contra el michelín es, en realidad, una batalla contra la biología, por lo que la obesidad no es en absoluto un defecto de la personalidad. No puedo insistir lo suficiente en que el sobrepeso es una respuesta normal y natural a la anómala y nada natural omnipresencia de comida densa en calorías y rica en grasas y azúcares. 




			Flotamos en un mar de exceso de calorías (de hecho, muchos de nosotros nos estamos ahogando en él) al que se ha descrito como entorno de alimentación tóxico.90 Esto ayuda a alejar el foco de la persona y a dirigirlo hacia las influencias sociales, como el hecho de que el niño promedio puede ser bombardeado con hasta diez mil anuncios de comida al año. O quizá debería decir anuncios de pseudocomida, porque el 95 % de la publicidad era de chucherías, chucherías líquidas (refrescos), chucherías de desayuno (cereales azucarados) y comida basura.91 




			Un momento. Si el aumento de peso no es más que una reacción natural ante la facilidad con que podemos acceder a montañas de calorías baratas y sabrosas, ¿por qué no todo el mundo está gordo? Bueno, en cierto sentido, casi todo el mundo lo está. Se estima que más del 90 % de los estadounidenses adultos tienen «un exceso de grasa», definido como tener suficiente grasa corporal acumulada para que pueda perjudicar a la salud.92 Esto puede ocurrir también en personas con un peso normal (con frecuencia debido a la grasa abdominal), pero incluso si nos ceñimos únicamente a los números de la báscula, descubrimos que el sobrepeso se ha convertido en la norma. Si miramos la campana de Gauss, más del 70 % de la población tiene sobrepeso. Algo menos de la tercera parte está en el lado del peso normal y más de la tercera parte está al otro lado, con tanto sobrepeso que ya son obesos.93 




			Sin embargo, si realmente es culpa de la comida, ¿por qué no engorda todo el mundo? Eso es como preguntar por qué, si el tabaco mata, no todos los fumadores desarrollan cáncer de pulmón. Es ahí donde la predisposición genética y otros factores pueden inclinar la balanza hacia un lado u otro.94 Distintas personas nacen con una susceptibilidad diferente al cáncer, pero eso no significa que fumar no desempeñe un papel crucial en la manifestación del riesgo inherente que tengamos, sea cual sea. Lo mismo sucede con la obesidad y el entorno de alimentación tóxico que nos rodea. Podemos intentar inclinar la balanza dejando de fumar y adoptando una dieta más saludable. 




			Si encerramos a dos docenas de personas en un estudio de investigación y las alimentamos exactamente con el mismo número de calorías sobrantes, todas engordarán. Sin embargo, algunas engordarán más que otras. En un estudio, proporcionar mil calorías adicionales al día, seis días a la semana, durante cien días produjo un aumento de peso de entre cuatro y trece kilogramos. Sencillamente, hay personas con más susceptibilidad genética. Las veinticuatro personas del estudio eran doce pares de gemelos idénticos y la variación en el aumento de peso entre los gemelos fue aproximadamente un 33 % inferior a la que se encontró entre los participantes sin parentesco.95 Un estudio similar sobre la pérdida de peso mediante el ejercicio físico obtuvo resultados análogos.96 Por lo tanto, sí, la genética influye, pero eso solo significa que algunas personas se tienen que esforzar más que otras. Idealmente, heredar una predisposición genética para el aumento de peso no debería ser motivo para rendirse, sino una motivación para hacer ese esfuerzo adicional y evitar nuestro destino. 




			 




			



				



				
ENGORDAMOS A LOS NIETOS EN EL ÚTERO 




			



			 




			Los gemelos idénticos no solo comparten ADN. También compartieron el útero. ¿Podría eso explicar algunas de las similitudes metabólicas que encontramos en ellos? El exceso de nutrición fetal, que se evidencia en un peso anormalmente elevado al nacer, parece ser un buen predictor de obesidad infantil y adulta.97 ¿Somos lo que comió nuestra madre? 




			¿Quién cree que es más determinante en lo que concierne al peso al nacer de un bebé probeta? ¿La madre donante que proporciona el ADN o la madre que proporciona el entorno intrauterino? Cuando se estudió, ganó el útero. Increíblemente, un bebé gestado por una madre obesa y con una madre biológica delgada puede tener más riesgo de ser obeso que un niño gestado por una madre delgada y con una madre biológica obesa. Los investigadores concluyeron que «el entorno que proporciona la madre humana es más importante que su aportación genética en lo que se refiere al peso al nacer».98 




			Los datos más convincentes proceden de la comparación de índices de obesidad en hermanos gestados por la misma madre antes y después de someterse a una cirugía bariátrica (de pérdida de peso).99 En comparación con hermanas y hermanos nacidos después de la cirugía, los que nacieron cuando la madre pesaba unos cuarenta y cinco kilogramos más presentaban índices superiores de inflamación y desequilibrios metabólicos y, lo que es aún más importante, un riesgo tres veces superior de desarrollar obesidad severa (que afectaba a un 35 % de los nacidos antes de la pérdida de peso y a un 11 % de los nacidos después de esta). Los investigadores concluyeron que «estos datos insisten en la importancia de prevenir y tratar con eficacia la obesidad, para impedir su transmisión a generaciones futuras».100 




			Un momento. El ADN de la madre es el mismo antes y después de la intervención quirúrgica. Transmite los mismos genes. ¿Cómo es posible que su peso durante el embarazo afecte de algún modo al peso futuro de sus hijos? Por fin descubrimos el mecanismo que permite que suceda: la epigenética. 




			La epigenética que, literalmente, quiere decir «encima de la genética», añade una capa de información adicional sobre la secuencia de ADN que se puede ver afectada por el entorno y que, además, podemos pasar a nuestros hijos.101 Se cree que esto explica la «programación evolutiva»102 (o «impronta metabólica»)103 que puede suceder en el útero dependiendo del peso de la madre, o incluso de la abuela. Como todos los óvulos en los ovarios de una bebé recién nacida se han formado antes de nacer,104 el peso de la madre durante el embarazo podría, potencialmente, afectar también al riesgo de obesidad de sus nietos.105 Sea como sea, es fácil ver cómo esto podría dar lugar a un círculo vicioso intergeneracional en el que la obesidad engendra obesidad. 




			¿Podemos hacer algo al respecto? Bueno, es posible que la clave esté en la prevención. Dada la influencia epigenética que ejerce el peso de la madre durante el embarazo, un simposio de expertos en pediatría concluyó que «planificar el embarazo, incluida la optimización previa del peso de la madre y de su estado metabólico, parece una manera segura de comenzar a prevenir la obesidad infantil para no tener que curarla».106 Aunque es más fácil decirlo que hacerlo, es posible que a las futuras madres con sobrepeso les consuele saber que incluso las madres en el estudio que habían dado a luz a niños con tres veces menos riesgo de desarrollar obesidad, también eran obesas en promedio,107 lo que sugiere que una pérdida de peso significativa puede ser útil incluso si no logramos bajar hasta un peso normal. 




			




			 




			
¿Qué pasó en la década de 1970? 




			 




			El aumento en la cantidad de calorías que la cadena de alimentación estadounidense empezó a suministrar a partir de la década de 1970 explica por sí solo toda la epidemia de obesidad.108 En el resto de países desarrollados del mundo también se detectaron aumentos similares en la cantidad de calorías en paralelo109 al ensanchamiento de las caderas de sus poblaciones (y, presumiblemente, también sus principales responsables).110 Llegados al año 2000, y teniendo en cuenta las exportaciones, Estados Unidos producía 3.900 calorías diarias para cada hombre, mujer y niño: prácticamente el doble de lo que necesitan la mayoría de personas.111 




			La cantidad de calorías en la cadena de alimentación había descendido durante la primera parte del siglo XX y no empezó a ascender de nuevo hasta la década de 1970,112 cuando alcanzó cotas inauditas. El descenso en la primera mitad de siglo se atribuyó a la reducción del trabajo manual muy físico. Como la población necesitaba menos energía, adoptó dietas menos energéticas. No necesitaba las calorías adicionales. Sin embargo, entonces llegó el punto de inflexión del equilibrio energético (el equilibrio energético alude a la relación entre la ingesta y el gasto de calorías.) ¿Por qué la fase de «moverse menos, mantenerse delgado» que imperó en la mayor parte del siglo dio paso a la fase «comer más, engordar», que nos azota hasta la actualidad?113 ¿Qué cambió? ¿Cómo llegamos al punto de inflexión? 




			Lo que sucedió es que la industria de la alimentación experimentó una revolución en la década de 1970. En la de 1960, la mayoría de comidas se preparaban y se cocinaban en casa. Cada día, el ama de casa promedio dedicaba horas a cocinar y a limpiar después de la comida (el marido promedio dedicaba nueve minutos a esas tareas).114 Entonces tuvo lugar una transformación profunda. Los avances tecnológicos en la conservación y el envasado de la comida permitieron a los fabricantes preparar y distribuir en masa alimentos ya listos para su consumo. Esa metamorfosis se ha comparado a lo que había sucedido en el siglo anterior, cuando la Revolución Industrial supuso el aumento de la producción y del suministro en masa de bienes manufacturados. Sin embargo, esta vez, se trataba de la producción y suministro en masa de alimentos. Gracias a los nuevos conservantes, sabores artificiales y técnicas como la ultracongelación o el envasado al vacío, ahora las empresas podían aprovechar las economías de escala115 para producir en masa productos comestibles preparados, duraderos y sabrosos que ofrecían una ventaja comercial enorme sobre los alimentos frescos y perecederos.116 El sector de la comida preparada se ha convertido en una industria multibillonaria.117 




			Pensemos en los Twinkies (pastelitos de relleno cremoso elaborados a base de mantequilla). Con el tiempo y el esfuerzo suficientes, cualquier cocinero ambicioso podría hornear pastelitos rellenos de crema en su propia cocina; sin embargo, ahora los podemos comprar al instante por menos de un dólar.118 Si tuviéramos que hornear un Twinkie cada vez que nos apetece uno, lo más probable es que comiéramos menos.119 




			Pensemos ahora en la humilde patata. Históricamente, Estados Unidos siempre ha sido un país consumidor de patatas, pero antes las asábamos o las hervíamos. Todo el que ha preparado patatas fritas desde cero sabe que es una tarea muy pesada: hay que pelar, cortar, freír... Sin embargo, las sofisticadas técnicas de mecanización permitieron centralizar la producción de patatas fritas para, así, poder enviarlas a cuarenta grados bajo cero a la freidora de cualquier cadena de comida rápida o a la sección de congelados de cualquier supermercado en el país. Y así se convirtieron en el alimento vegetal preferido de la nación. Casi todo el aumento en el consumo de patatas durante las últimas décadas ha sido en forma de patatas fritas o chips.120 




			La producción del tabaco nos ofrece un paralelismo impactante. Antes de la invención de la máquina de liar, había que enrollar los cigarrillos manualmente. Se necesitaban cincuenta trabajadores para producir los mismos cigarrillos que una sola máquina puede producir en un minuto. Tras la automatización, el precio del tabaco se desplomó y la producción se disparó a miles de millones.121 Los fumadores pasaron de ser un puñado de personas a ser casi omnipresentes. En el siglo XX, el consumo per cápita promedio ascendió de cincuenta y cuatro cigarrillos al año a 4.345 en 1964, cuando se publicó el informe de la Dirección General de Servicios de Salud estadounidense.122 El estadounidense promedio, que antes fumaba un cigarrillo a la semana, ahora fumaba setenta. Eso es medio paquete diario. 




			El tabaco era tan adictivo antes de que se distribuyera en masa como después. Lo que cambió fue la oportunidad de acceder al tabaco barato con facilidad. Las patatas fritas siempre han estado buenísimas, pero pasaron de ser algo raro incluso en los restaurantes a estar omnipresentes casi en cada esquina. Es muy posible que podamos encontrarlas ahí, junto a la gasolinera donde compramos los Twinkies y los cigarrillos. 




			De todos modos, el primer Twinkie se remonta a 1930 y Ore-Ida empezó a vender patatas fritas congeladas en la década de 1950.123 Por lo tanto, tiene que haber en juego algo más que la innovación tecnológica. 




			 




			
Complicidad y encubrimiento 




			 




			El aumento del exceso de calorías que explica la epidemia de obesidad fue más una cuestión de cambios en la calidad que en la cantidad de la comida, con una explosión de alimentos preparados, de baja calidad, ricos en calorías y baratos. El papel del Gobierno federal estadounidense fue clave a la hora de propiciar este cambio. Sin saberlo, los contribuyentes estadounidenses pagaron miles de millones de dólares en subsidios para impulsar la industria del azúcar, la del maíz y el sirope de maíz rico en fructosa, y la de la soja, que transforma aproximadamente la mitad de la cosecha en aceite vegetal y la otra mitad en el pienso barato que ayuda a hacer la carne del menú de un dólar de McDonald’s.124 ¿Cuándo fue la última vez que se sentó ante un plato de sorgo? Exacto. Entonces, ¿por qué los contribuyentes estadounidenses pagamos casi 250 millones de dólares anuales a la industria del sorgo?125 Casi todo se convierte en pienso para ganado.126 Hemos creado una estructura de precios que favorece la producción de azúcares, aceites y productos animales.127 




			La primera ley sobre agricultura se lanzó como medida de emergencia para proteger a los pequeños agricultores durante la Gran Depresión de la década de 1930, pero la agricultura corporativa aprovechó las siguientes para engordar aún más haciendo valer el clientelismo político.128 Las políticas agrarias en Estados Unidos y en Europa se han diseñado deliberadamente para reducir los costes de las cosechas y de alimentos básicos como el azúcar, la carne, el trigo, los productos lácteos y los huevos.129 Hay mucho dinero en juego... y en el asador. Por ejemplo, entre 1970 y 1994, el precio global de la carne de ternera cayó más del 60 %.130 Y de no haber sido por los contribuyentes y por los miles de millones de dólares que pagan anualmente,131 la industria de los refrescos tendría que pagar aproximadamente un 10 % más por el sirope de maíz rico en fructosa.132 




			Los subsidios explican también por qué es tan barato el pollo. Después de una de las leyes agrícolas, el maíz y la soja se subvencionaron por debajo del coste de producción para fabricar pienso barato, lo que supuso entregar a la industria del pollo y del cerdo unos 10.000 millones de dólares... a cada una.133 No es moco de pavo. ¡O sí! 




			Esto ha cambiado lo que comemos. Gracias en parte a los subsidios financiados por los contribuyentes, la carne, los dulces, los huevos, los aceites, los productos lácteos y los refrescos se abarataban cada vez más (en comparación con el índice de precios de consumo de los alimentos), al tiempo que la epidemia de obesidad despegaba y el precio relativo de la fruta y la verdura fresca se duplicaba.134 Quizá esto ayude a explicar por qué, durante ese mismo periodo, la proporción de estadounidenses que consumían cinco raciones de fruta y verdura diarias se desplomó del 42 % al 26 %.135 ¿Por qué no se subvencionan las frutas y verduras? Porque no dan tanto dinero. 




			La industria llama productos básicos a los alimentos integrales, o mínimamente procesados, como las legumbres en conserva o la salsa de tomate. Ofrecen un margen de beneficios tan ajustado que, a veces, los venden a precio de coste (si no por debajo) como «anzuelo» con el que enganchar a clientes, esperando que también metan en el carro productos de «valor añadido».136 De estos, los que ofrecen más beneficios (tanto a los productores como a los vendedores) son los mejunjes ultraprocesados, ricos en grasas, azúcar y sal, con aromas artificiales, colores artificiales e ingredientes artificialmente baratos gracias a las subvenciones de los contribuyentes. 




			Cada producto ofrece su propia rentabilidad. Si lo medimos en términos de beneficio por metro cuadrado de espacio de venta en el supermercado, los dulces, como las chocolatinas, aparecen siempre en los primeros puestos de los más lucrativos. Los aperitivos fritos, como las patatas chips y los aperitivos de maíz, también son muy rentables. Frito Lay, que pertenece al grupo Pepsi-Co, alardea de que, a pesar de que sus productos apenas representan el 1 % de las ventas totales en los supermercados, suponen más de un 10 % de los beneficios operativos de los supermercados y un 40 % del aumento de los beneficios.137 




			Por lo tanto, no debería sorprendernos que el sistema al completo esté orientado a la basura. El aumento de la oferta calórica no fue solo cuestión de más comida, sino de más de un tipo distinto de comida. Más de la mitad de todas las calorías que ingieren la mayoría de adultos en Estados Unidos en la actualidad proceden de estos alimentos subvencionados y parece que no nos ha ido nada bien. Los que consumen más cantidades de este tipo de alimentos presentan niveles significativamente superiores de factores de riesgo para enfermedades crónicas, como hipercolesterolemia, inflamación y sobrepeso.138 




			Se ha planteado una falsa dicotomía acerca de qué impulsa la epidemia de obesidad: ¿es el azúcar o es la grasa? Los dos están muy subvencionados. Y los dos se dispararon durante la epidemia. El aumento de la obesidad se vio acompañado no solo por un incremento significativo en la producción de alimentos a partir de cereales refinados, sino también por un aumento aproximadamente del 20 % en los kilos per cápita de azúcares añadidos y del 36 % de grasas añadidas139 (sobre todo en forma de aceite,140 seguramente de comida rápida frita y de basura procesada).141 Ahora, tanto los azúcares añadidos como las grasas añadidas representan dos de las fuentes principales de calorías en la dieta estadounidense.142 




			 




			
El cuarto de libra 




			 




			En la década de 1970, el Gobierno de Estados Unidos pasó de subvencionar algunos de los peores alimentos posibles a pagar, de hecho, a las empresas para que aumentaran la producción de estos. Durante esa década, las leyes agrarias revirtieron políticas consolidadas cuyo objetivo era limitar la producción y proteger los precios para hacer justo lo contrario: empezaron a otorgar subvenciones proporcionales a la producción.143 Se inició así un vertido de calorías adicionales en la cadena de alimentación. 




			Entonces, en 1981, el consejero delegado de General Electric pronunció el discurso que lanzó oficialmente el «movimiento del valor para los accionistas», que reconducía el objetivo principal de las corporaciones hacia la maximización de los beneficios a corto plazo para los inversores.144 Esto supuso una extraordinaria presión añadida para las empresas de alimentación que cotizaban en Wall Street, que ahora necesitaban publicar un aumento de los beneficios mayor cada trimestre para impulsar el precio de sus acciones. Aunque el mercado ya estaba saturado de calorías, ahora tenían que vender todavía más. 




			Y esto pone a los consejeros delegados de la industria de la alimentación entre la espada y la pared. No es que se froten las manos pegajosas al pensar en atraer a más Hansels y Gretels a su casita de chocolate para comérselos. Los gigantes de la alimentación se pueden ver atrapados en una situación en la que no pueden hacer lo correcto, ni siquiera aunque desearan hacerlo. Si dejaran de orientar la publicidad a los niños, si intentaran vender comida más saludable o si hicieran algo que pusiera en peligro el crecimiento trimestral de los beneficios, Wall Street podría exigir un cambio en el consejo de dirección.145 La comida sana es mala para el negocio. No es una conspiración global. Ni siquiera es culpa de nadie. Sencillamente, es que el sistema funciona así. 




			 




			
Excesos del marketing 




			 




			Dadas las exigencias constantes de crecimiento corporativo y de beneficios rápidos en un mercado ya hipersaturado, la industria de la alimentación tuvo que ingeniárselas para conseguir que la gente comiera más. Y recurrió a los publicistas, al igual que había hecho antes la industria tabacalera. Y lo hizo a lo grande.146 En la actualidad, invierten decenas de millones de dólares anuales en la promoción de una sola marca de chocolatinas.147 McDonald’s invierte miles de millones de dólares anuales en publicidad.148 Hasta la fecha, la industria de la alimentación ha invertido más dinero en publicidad que ningún otro sector de la economía.149 




			La desregulación durante la era Reagan eliminó las restricciones anteriores sobre los anuncios de comida dirigidos al público infantil.150 Además de las decenas de miles de anuncios de alimentos que los niños pueden llegar a ver en la televisión durante un año,151 ahora son perseguidos por contenido publicitario en línea, en prensa, en la escuela, en los móviles, en el cine y en todos los lugares que se le puedan ocurrir.152 Casi toda esa publicidad promociona productos perjudiciales para la salud.153 




			Además de la exposición temprana masiva154 y de su omnipresencia, la publicidad de alimentos ha alcanzado un nivel de sofisticación muy elevado. Con la ayuda de psicólogos infantiles, las empresas aprenden las mejores maneras de influir en los niños para manipular a los padres. Los envoltorios están diseñados para llamar con gran eficacia la atención de los pequeños y, por ello, los colocan a la altura de sus ojos en los estantes.155 ¿Se ha fijado alguna vez en las burbujas de espejo que hay en los techos de los supermercados? No son solo para detectar a los ladrones. Las cámaras de circuito cerrado, así como unos dispositivos semejantes a GPS en los carritos de la compra, se usan para diseñar estrategias con las que conducir a los compradores a los productos más rentables.156 La aplicación de la psicología conductual se ha generalizado y se aplica para aumentar las compras impulsivas. Incluso se ha empezado a usar tecnología que hace un seguimiento de los movimientos oculares.157 




			El aumento sin precedentes del poder, el alcance y la sofisticación de la publicidad de la alimentación que comenzó hacia 1980 coincide con el ascenso explosivo de la epidemia de obesidad. Desde entonces, algunas de las técnicas, como el emplazamiento publicitario, la publicidad en escuelas y la promoción de eventos, se han disparado y han pasado de ser prácticamente inexistentes a mover miles de millones de dólares. Esto llevó a que como mínimo un economista de prestigio concluyera que «la interpretación más lógica de los datos de los que disponemos, y que sabemos incompletos, es que el gran aumento de la obesidad es consecuencia del marketing».158 Las innovaciones en los procesos de producción y las maniobras políticas llevaron a que a la cadena de alimentación le estallaran las costuras con casi cuatro mil calorías diarias para cada uno de nosotros, pero es muy posible que los avances en las manipulaciones del marketing fueran el elemento clave para engatusarnos y meternos ese exceso en la boca.159 




			 




			
Va de vino 




			 




			Así comienza el informe de la Academia Nacional de Medicina estadounidense acerca de la amenaza que supone la publicidad de alimentos: «El marketing funciona».160 Sí, podría compartir con usted gran cantidad de estudios aleatorizados y bien diseñados que demuestran cómo la exposición a la publicidad y otros métodos de marketing modifican nuestros hábitos de alimentación y logran que comamos más.161 Sin embargo, ¿de verdad necesita saber nada más aparte de que la industria se gasta miles de millones de dólares en ello?162 ¿Cree que Coca-Cola se gastaría un centavo más del estrictamente necesario para que la gente beba su agua marrón con azúcar? Es como cuando mis colegas aceptan invitaciones a comer por parte de los visitadores médicos y después se ofenden cuando sugiero que eso puede influir en las recetas que escriben luego. ¿En serio creen que las farmacéuticas se dedican a regalar dinero a cambio de nada? Si no funcionara, no lo harían. Nada sale gratis en esta vida. 




			Para mostrar aunque solo sea una pincelada de lo insidioso que puede ser el marketing, permítame que comparta con usted un artículo muy interesante publicado en Nature, la revista científica más importante del mundo.163 El artículo se titulaba «In-Store Music Affects Product Choice» [El hilo musical en las tiendas afecta a la elección de productos] y documentaba un experimento en el que un supermercado reprodujo música francesa o popular alemana en días alternos en la sección de vinos.164 Los días que sonaba música francesa de fondo, los clientes compraron tres veces más vino francés y los días que sonaba la música alemana, compraron tres veces más vino alemán. A pesar de lo espectacular del efecto (no un par de puntos porcentuales, sino el triple), cuando luego se habló con los compradores, la mayoría negó que la música hubiera influido en su elección.165 




			 




			



				



				
COMO UN NIÑO EN UNA TIENDA DE CARAMELOS 




			



			 




			Además de los aproximadamente 10.000 millones de dólares que la industria de la alimentación invierte cada año en publicidad, dedica otros 20.000 millones a otras formas de marketing, como las ferias sectoriales, los incentivos, las promociones y el pago de tarifas para colocar productos en las estanterías.166 Es decir, las empresas de alimentación y bebidas compran espacio en las estanterías de los supermercados para que estos exhiban sus productos más rentables en lugares destacados. Esta práctica se conoce también como despeñar, porque las empresas se ven obligadas a competir las unas contra las otras por los espacios a la vista del consumidor y las perdedoras «se despeñan» hacia los estantes inferiores.167 Las tarifas por colocación de productos pueden alcanzar los veinte mil dólares por producto, por distribuidor y por ciudad,168 por lo que ya imaginará qué productos consiguen ese tratamiento especial. Le daré una pista: no es el brócoli. 




			Si se quiere hacer una idea de qué productos merecen la colocación más prioritaria, fíjese en el pasillo de las cajas registradoras. «Es fundamental ofrecer las categorías más potentes junto a las cajas registradoras», afirma una publicación sobre las «mejores prácticas para una promoción excelente en las cajas registradoras». ¿Cuáles son las «categorías más potentes»? Las chocolatinas y los refrescos. Al parecer, un aumento de tan solo un 1 % de las ventas de las categorías más potentes puede suponer 15.250 dólares anuales más para una tienda.169 No es que a los supermercados no les importe la salud de sus clientes. Es que las empresas que cotizan en bolsa (como la mayoría de cadenas de súper e hipermercados) están obligadas a dar prioridad al aumento de los beneficios por encima de todo lo demás.170 




			




			 




			
Estamos en Babia (o nos llevan allí) 




			 




			A todos nos gusta pensar que cuando tomamos decisiones importantes en la vida, como por ejemplo qué vamos a comer, lo hacemos de un modo racional y consciente.171 Sin embargo, de ser así, no nos encontraríamos en plena epidemia de obesidad. Tal y como veremos en el apartado sobre la formación de hábitos, la mayoría de nuestras conductas cotidianas no están dictadas por una deliberación cuidadosa y meditada. Por el contrario, tendemos a tomar decisiones automáticas e impulsivas motivadas por señales inconscientes o pautas habituales, sobre todo cuando estamos cansados, estresados o preocupados. Se cree que las partes inconscientes del cerebro guían la conducta humana hasta un 95 % del tiempo,172 y eso es precisamente lo que las manipulaciones del marketing aprovechan para hacer su trabajo sucio. 




			Las regiones cerebrales que gobiernan la conciencia solo pueden procesar unos cincuenta bits de información por segundo, que equivalen aproximadamente a un tuit breve. Por el contrario, se estima que el conjunto de nuestra capacidad cognitiva procesa hasta diez millones de bits por segundo. Y, dado que solo podemos procesar deliberadamente una cantidad limitada de información en cada momento, las decisiones que tomamos pueden ser aún más impulsivas si nos distraemos o si no podemos concentrarnos, por el motivo que sea.173 Un experimento con macedonia y tarta de chocolate proporcionó una ilustración muy elegante de este efecto de «sobrecarga cognitiva». 




			Antes de que pudiéramos llamar por teléfono con solo tocar un botón o por activación de voz, la longitud de los números de teléfono se determinó, en parte, en la secuencia más larga de dígitos que la mayoría de personas pueden recordar sobre la marcha. Parece que solo podemos retener unos siete fragmentos de información (más/menos dos) en la memoria a corto plazo o inmediata.174 Así que el experimento se diseñó del siguiente modo: se asignó aleatoriamente a cada participante un número de dos o de siete dígitos que tenía que recordar cuando llegara a otra sala, al final de un pasillo. Mientras caminaba de una sala a la otra, se le ofrecía o una macedonia o un trozo de tarta de chocolate. Memorizar un número de dos cifras es fácil y se supone que requiere menos recursos cognitivos. La mayoría de los sujetos que tuvieron que recordar los dos dígitos eligieron la macedonia. Ante la misma decisión, la mayoría de los que intentaron retener siete cifras optaron por la tarta.175 




			En el mundo real, esto se puede aplicar para potenciar el efecto de la publicidad. Si hacemos que los espectadores vean un programa de televisión interrumpido por publicidad de aperitivos poco saludables, ¡oh, sorpresa!, comerán más aperitivos poco saludables que si hubieran visto anuncios sobre otros productos. Quizá sí sea una sorpresa. A todos nos gusta pensar que ostentamos el control y que manipularnos no es tarea fácil. La cuestión es que cuanta menos atención prestamos, más susceptibles somos. Cuando se asignó aleatoriamente la misma tarea de memorizar dos o siete dígitos a sujetos que miraban la televisión, el efecto de los aperitivos fue aún mayor entre los que tuvieron que memorizar siete dígitos.176 ¿Cuántos de nosotros dejamos la televisión de fondo o nos dedicamos a hacer otras cosas durante las pausas publicitarias? Esta investigación sugiere que, al hacerlo, somos más impresionables y hay más probabilidades de que actuemos en contra de nuestro sentido común. 




			Es irónico. Con frecuencia, se apela a la libertad para justificar la oposición a la limitación de la publicidad. ¿Qué significa libertad en este contexto, en el que la investigación ha demostrado lo fácil que es influir en nuestra libertad de elección sin que seamos conscientes de ello?177 Un investigador de políticas en RAND Corporation llegó a sugerir que, dadas las terribles consecuencias para la salud de los malos hábitos alimenticios, las manipulaciones insidiosas del marketing «deberían recibir la misma consideración que los agentes cancerígenos invisibles y las toxinas en el aire y en el agua, que nos pueden envenenar sin que nos demos cuenta».178 




			 




			
Hiperingesta pasiva 




			 




			Las empresas de alimentación y de bebidas enmarcan el peso corporal como una cuestión de decisión personal. Sin embargo, el poder del entorno alimentario que nos insta a comer más puede llegar a superar los controles conscientes sobre la ingesta, incluso si no estamos distraídos.179 Si echamos un vistazo a las salas de las convenciones de dietistas, veremos que ni siquiera los profesionales de la nutrición son inmunes a la omnipresencia de las calorías sabrosas, baratas y cómodas promocionadas agresivamente. Esto sugiere que hay aspectos de nuestra conducta alimentaria que desafían a la razón, porque vuelan por debajo del radar de la conciencia.180 Los fisiólogos del apetito lo llaman hiperingesta pasiva.181 




			¿Recuerda el estudio de resonancia magnética funcional que demostró que pensar en un batido de chocolate activaba las mismas vías de recompensa en el cerebro que cuando adictos a la cocaína veían vídeos de alguien fumando crac o cuando alcohólicos olían whisky? Eso sucedía con tan solo ver la imagen de un batido. Intelectualmente, sabemos que solo es una imagen, pero el cerebro reptiliano solo ve supervivencia. Libera dopamina, el ansia se activa y queremos comer. Es una respuesta refleja sobre la que, al parecer, apenas tenemos control. Por eso, los publicistas se aseguran de que estemos rodeados de imágenes de batidos de chocolate, etcétera.182 




			Aunque creamos que mantener el equilibrio entre las calorías que entran y las calorías que gastamos es cuestión de una serie de acciones voluntarias que controlamos de forma consciente, es muy probable que, en realidad, se parezca más al resto de funciones corporales, como parpadear, respirar, toser, tragar o dormir. Podemos intentar obligarnos a controlarlas, pero, en general, suceden de forma automática y están controladas por programas antiguos.183 




			 




			



				



				
PORCIONES DESPROPORCIONADAS 




			



			 




			La mitad de los niños estadounidenses consumen comida rápida durante cualquier periodo de dos días.184 Aunque se ha intentado relacionar el consumo de comida rápida con el aumento de la obesidad,185 es posible que no sea más que un indicador del empeoramiento de la alimentación en general.186 Los paquetes de comida barata y las raciones gigantescas no son exclusivos de la industria de comida rápida. Las raciones han crecido en todo el sector de la restauración. 




			En comparación con los tamaños originales de las raciones de McDonald’s en 1955, las hamburguesas, las patatas fritas y los refrescos han crecido entre un 250 y un 500 %.187 Sin embargo, la comida enorme está por todas partes: hay magdalenas que pesan doscientos cincuenta gramos cada una,188 chuletones de medio kilo189 y platos de pasta capaces de resistir medio kilogramo de salsa Alfredo.190 ¿Ha visto el tamaño de algunas de las chocolatinas que se venden en la actualidad? En el cine, las palomitas «medianas» pueden contener hasta dos kilogramos de granos de maíz grasientos y más de mil calorías.191 




			¿Qué papel ha desempeñado el aumento del tamaño de las raciones en la expansión del contorno de nuestras cinturas? Para ser motivos plausibles de la crisis de obesidad, los factores candidatos no solo deberían coincidir con la curva de la epidemia, sino que se tendría que demostrar que causan aumento de peso. El aumento del tamaño de las raciones es paralelo a la tendencia de la obesidad, pero hay muy pocos datos experimentales.192 Manipular el tamaño de las raciones en una comida o a lo largo del día puede afectar a la ingesta,193 quizá porque tendemos a tomar bocados más grandes y a comer con más rapidez cuando nos presentan raciones más grandes.194 El estudio sobre el tamaño de las raciones más largo que he podido encontrar solo duró once días. Sin embargo, en ese tiempo, un aumento del 50 % en el tamaño de las raciones aumentó la ingesta en más de cuatrocientas calorías diarias. Y, lo que es crucial, el efecto se mantuvo durante la duración del estudio y no se redujo con el tiempo, lo que sugiere que, efectivamente, raciones más grandes pueden conducir a curvas más grandes.195 




			Por supuesto, qué comemos en exceso también importa. Algunos alimentos, como las verduras, tienen una densidad calórica tan baja que nos cansamos de masticar antes de que nos podamos exceder. Tendríamos que comer una carretilla llena de coles antes de tener que empezar a preocuparnos por si estábamos comiendo demasiado. De hecho, el efecto del tamaño de las raciones se ha usado para promover hábitos de alimentación saludables, por ejemplo, sirviendo más verduras de acompañamiento.196 Por lo tanto, «limitarnos a decir a la gente que hay que comer menos de todo no es, necesariamente, el mensaje más efectivo»,197 escribió uno de los investigadores principales en el ámbito de la obesidad. En consecuencia, esto no es una llamada a comprar zanahorias baby o tomates cherri en lugar de los tamaños normales. El tamaño importa, sí, pero la sustancia importa todavía más. 




			




			 




			
Aguantar el acoso cada día  




			 




			La publicidad de comida es omnipresente, pero la comida anunciada también lo es. Los tipos de establecimientos que venden productos de alimentación se multiplicaron exponencialmente en las décadas de 1970 y 1980198 y, ahora, el chute de dopamina y la sensación de hambre estimulada artificialmente nos asaltan a la vuelta de cada esquina.199 Podemos comprar chocolatinas y aperitivos en las cajas de las gasolineras, los supermercados, las librerías y en lugares que antes solo vendían ropa o artículos de ferretería, construcción o menaje del hogar. Walmart es el mayor distribuidor de alimentación en Estados Unidos.200 




			Ahora es socialmente aceptable comer en cualquier parte: en el coche, en la calle, en el despacho o incluso en un autobús repleto de gente. Nos hemos convertido en la sociedad del picoteo201 y las máquinas expendedoras están por todas partes. Desde finales de la década de 1970, los episodios de alimentación han aumentado en una cuarta parte, de cuatro ocasiones diarias a cinco, lo que potencialmente explica el doble del aumento de las calorías que atribuimos al aumento de las raciones.202 Los tentempiés y las bebidas podrían representar por sí solos la mayor parte del exceso de calorías implicado en la epidemia.203 




			Y pensemos en los niños. Aquí estamos, intentando hacer lo que es mejor para ellos, modelando buenos hábitos de alimentación y ofreciéndoles alimentos saludables, pero, entonces, los lanzamos a un verdadero tsunami de comida basura y de mensajes manipuladores. Tal y como se preguntaba en un comentario en The New England Journal of Medicine, ¿por qué nuestros esfuerzos para proteger a nuestros «hijos de enfermedades mortales se han de ver torpedeados por las colosales campañas publicitarias de los fabricantes de comida basura?».204 Ahora, se insta a los pediatras a que tengan la «conversación sobre las patatas fritas» durante la revisión de los doce meses en lugar de esperar a que el niño cumpla los dos años.205 Es posible que incluso entonces ya sea demasiado tarde. Dos terceras partes de los bebés comen comida basura antes de haber cumplido el año.206 




			El doctor David L. Katz lo expresó con elocuencia en Harvard Health Policy Review: 




			 




			Quienes afirman que se trata de una cuestión de responsabilidad personal o de educación por parte de los padres, a pesar de las tentaciones ambientales, deberían pensar en las implicaciones que tendría generalizar este principio. Quizá deberíamos animar, pero no obligar, a los niños a ir a la escuela y tentarlos cada mañana con múltiples alternativas, como el circo, el zoológico o la playa.207 




			 




			
¿A grandes corporaciones, grandes cinturas? 




			 




			La plaga de muertes asociadas al tabaquismo no fue consecuencia únicamente de la producción en masa y de la promoción de cigarrillos baratos. Las empresas tabacaleras intervinieron activamente para hacer sus productos más adictivos impregnando las hojas de tabaco con nicotina y con aditivos como el amoniaco para aumentar el contenido en nicotina.208 La industria de la alimentación recurre a la ingeniería del sabor para lograr un objetivo parecido: maximizar el carácter irresistible de sus productos. 




			El sabor es el factor más importante a la hora de elegir la comida.209 La sal, el azúcar y la grasa se usan como tres puntos cardinales que dan lugar a comida «superestimulante» e «hiperpalatable» para tentar a los consumidores a comprar impulsivamente y comer compulsivamente.210 Los productos se diseñan deliberadamente para que activen los estímulos evolutivos y superen las barreras biológicas que nos ayudan a mantener la ingesta dentro de unos límites razonables.211 




			La industria de la alimentación mueve mucho dinero. Solo la industria de la comida procesada genera más de dos billones de dólares anuales.212 Eso le otorga la potencia económica necesaria para manipular mucho más que nuestros perfiles de sabores. También influye en las políticas públicas y en la investigación científica. Las industrias de la alimentación, del alcohol y del tabaco siempre han usado las mismas tácticas oscuras: bloquear la legislación sanitaria, apropiarse de organizaciones profesionales, crear tapaderas y distorsionar la ciencia.213 No debería sorprendernos que sigan las mismas reglas, dado que también comparten muchos intereses corporativos. Por ejemplo, durante un tiempo, el gigante Philip Morris poseyó tanto Kraft como la cervecera Miller Brewing.214 




			En 2009, la industria alimentaria gastó más de 50 millones de dólares para contratar a trescientos cincuenta miembros de grupos de presión para que influyeran en la legislación. La mayoría de ellos eran exempleados federales que ahora cruzaban la puerta giratoria entre la industria y sus reguladores. Podían impulsar los intereses corporativos desde dentro y, luego, dar media vuelta y ser recompensados por su «servicio público» con trabajos muy bien remunerados.215 




			El año siguiente, la industria de la alimentación adquirió un arma nueva, un palo que alternar con tanta zanahoria. El 1 de enero de 2010, la sentencia cinco a cuatro del Tribunal Supremo de Estados Unidos en el caso de Citizens United permitió a las corporaciones gastar cantidades ilimitadas de dinero en publicidad de campaña para desprestigiar a todo el que se atreviera a ir contra ellas.216 No es de extrañar que nuestros cargos electos se hayan retirado del combate217 y nos hayan dejado con un gobierno de corporaciones de la alimentación, guiado por corporaciones de la alimentación y para corporaciones de la alimentación.218 




			A nivel global, nos encontramos con la misma dinámica. Las débiles peticiones de la comunidad de la salud pública para que se instauren estándares voluntarios se topan no solo con una resistencia encarnizada contra cualquier cambio significativo,219 sino con gigantescos acuerdos de comercio transnacional y de inversión en el extranjero que consolidan la protección de los beneficios de la industria alimentaria por parte de las leyes nacionales.220 




			La influencia de la corrupción comercial llega incluso a las asociaciones de medicina. En un eco de la publicidad del tabaco de antaño, cuando los médicos recomendaban fumar,221 la Academia Americana de Médicos de Familia ha aceptado millones de dólares de Coca-Cola Company, en parte para «desarrollar la formación de los consumidores acerca del contenido de los refrescos y los edulcorantes».222 Cuando se señaló a la Academia Americana de Pediatría por su reciente y orgullosa relación corporativa con Coca-Cola y con el «valioso compromiso de la empresa con la salud de los niños»,223 un vicepresidente ejecutivo de la Academia intentó acallar las protestas explicando que la alianza tenía precedentes: ya hacía tiempo que la Academia Americana de Pediatría tenía vínculos con Pepsi y McDonald’s.224 




			En la primera línea de frente, falsos grupos comunitarios intentan ocultar el mensaje corporativo. Siguiendo los pasos del Get Government Off Our Back, cuyo memorable acrónimo es GGOOB, creado por R. J. Reynolds para intentar frenar la regulación del tabaco, el grupo tapadera llamado Americans Against Food Taxes (Estadounidenses en contra de los Impuestos a los Alimentos) bien se podría haber llamado Industria de la Alimentación Contra los Impuestos.225 El poder que ostentan estos grupos bastó para unir a dos grandísimos rivales corporativos, la Asociación de Azucareros y la Asociación de Refinadores de Maíz, que tendieron la mano a la Asociación Americana de Refrescos y a la Asociación Americana de Confiteros y, juntos, formaron Americans for Food and Beverage Choice (Americanos en Defensa del Derecho a Decidir Qué Comer y Qué Beber).226 




			Otra táctica de eficacia ya probada por la industria del tabaco:227 los grupos de investigación corporativos, como Global Energy Balance Network (Red Global del Equilibrio Energético), pueden entorpecer el avance científico cambiando228 o eliminando229 la ciencia que se desvía de las prioridades corporativas. La historia de las grasas trans es uno de muchos ejemplos. Durante muchísimo tiempo, la industria de la alimentación no solo ha negado que las grasas trans se relacionaran con la aparición de enfermedades,230 sino que intervino activamente para restringir la investigación231 y desacreditar sus conclusiones.232 




			Una estimación calcula que la comida rica en grasas trans, grasas saturadas, sal y azúcar causa 14 millones de muertes en todo el mundo. Al año.233 La incapacidad de los países de todo el mundo para darle la vuelta a la epidemia de obesidad «no es un fracaso de la fuerza de voluntad individual –dijo la directora general de la Organización Mundial de la Salud (OMS)–.234 Es el fracaso de la voluntad política de enfrentarse a las poderosas industrias de la alimentación y de las bebidas».235 Terminó su discurso inicial, titulado «La obesidad y la diabetes: un desastre a cámara lenta», ante la Academia Nacional de Medicina de Estados Unidos con estas palabras: «Hemos de anteponer los intereses de la población a los intereses corporativos».236 




			 




			
Tenemos que dejar de comer así 




			 




			Cuando uno intenta desentrañar las principales causas de la epidemia de obesidad, se encuentra con una especie de confusión prefabricada. Estudios importantes afirman que las causas son «extraordinariamente complejas» y «complicadísimas de desenmarañar».237 Yo, que acabo de revisar la literatura, no entiendo tanto misterio. 




			Es la comida. 




			Los intentos de ofuscación (presentar multitud de explicaciones no plausibles, como el sedentarismo o la falta de autodisciplina) sirven a los intereses de los productores y de los publicistas más que a la salud de la población o a la verdad.238 Cuando se preguntó al presidente de la Asociación Nacional de Restaurantes por el papel del sector de la restauración en la epidemia de obesidad, respondió: «Tener electricidad no significa que uno tenga que electrocutarse».239 Tiene razón, pero la gran mayoría de la industria de la alimentación está usando con gran efectividad electrodos para dar potentes descargas a los centros de recompensa del cerebro y debilitar así nuestro autocontrol. 




			Los avances en el procesado y el envasado, sumados a las políticas y subsidios gubernamentales que promovieron los productos básicos baratos para el «complejo industrial de la alimentación»,240 condujeron a un exceso de productos listos para comer, listos para calentar o listos para beber. Para aplacar la impaciencia de los inversores, el marketing se volvió cada vez más omnipresente y persuasivo. Y la combinación de todos estos factores dio lugar a un acceso ilimitado a comida hipercalórica, barata, cómoda y abundante, con frecuencia aderezada deliberadamente con aditivos químicos para que sea hiperestimulantemente dulce o salada, pero para que, al mismo tiempo, apenas nos sacie. 




			A medida que nos hundimos cada vez más profundamente en las omnipresentes arenas movedizas de las calorías, necesitamos cada vez más fuerza mental para nadar a contracorriente del bombardeo constante de publicidad y del panóptico constante de golosinas tentadoras al alcance de la mano.241 El mercado está tan inundado de comida que gran parte de esta acaba en la basura. El derroche alimentario ha aumentado progresivamente hasta un 50 % desde la década de 1970.242 Aunque, pensándolo bien, quizá sea mejor que acabe en la basura que en el estómago. Y demasiada de esta comida barata que nos engorda antepone la vida útil en la estantería a la vida humana. 




			Sin embargo, los muertos no comen. ¿No se supone que a los productores de comida les tendría que interesar la salud de sus clientes? Plantearse esta pregunta revela un desconocimiento básico del sistema. La principal responsabilidad de una empresa que cotiza en bolsa es para con sus inversores. Piense que la industria del tabaco fabrica productos que matan a uno de cada dos de sus clientes más fieles.243 No se trata de satisfacer al cliente, sino de satisfacer al accionista. El cliente siempre queda detrás. 




			Del mismo modo que el aumento de peso puede ser una reacción absolutamente normal ante un entorno de alimentación que engorda, los Gobiernos y las empresas están respondiendo de un modo absolutamente normal ante las realidades políticas y económicas del sistema.244 ¿Se le ocurre algún sector importante que pudiera salir beneficiado de que la gente comiera menos basura? «Ciertamente, no la agricultura ni el sector de la alimentación, el de las frutas y verduras, el de la restauración, la dietética o la industria farmacéutica», escribió la profesora emérita Marion Nestle en un editorial de Science cuando fue catedrática de nutrición de la Universidad de Nueva York. «Todos estos sectores prosperan cuando la gente come más y todos emplean ejércitos de grupos de presión para impedir que los Gobiernos hagan nada al respecto.»245 




			Si parte del problema es la comida barata, sabrosa y cómoda, ¿podría ser la que solución resida en encontrar comida de difícil acceso, cara e insípida? ¿O es posible tener lo mejor de los dos mundos y disfrutar de comida fácil, saludable, deliciosa y saciante que nos ayude a perder peso? 




			He escrito este libro para descubrirlo. 




			 




			
LAS CONSECUENCIAS 




			 




			
El abecedario de las enfermedades 




			 




			El mayor estudio de la historia acerca de las consecuencias que el sobrepeso tiene para la salud analizó datos de más de 50 millones de personas de casi doscientos países y concluyó que el exceso de peso es el responsable de la muerte prematura de unos cuatro millones de personas cada año. La mayoría de las muertes fueron por enfermedad coronaria, pero los investigadores hallaron evidencias «convincentes» o «probables» que asociaban la obesidad a unas veinte enfermedades distintas,246 una verdadera sopa de letras de posibles problemas de salud. 




			 




			
A DE ARTRITIS 




			 




			En el abecedario de las consecuencias para la salud, la a corresponde a artritis. La obesidad puede agravar la artritis reumatoide247 y aumentar el riesgo de sufrir otras enfermedades inflamatorias articulares,248 como la gota (conocida como la enfermedad de los reyes, por sus dietas excesivamente contundentes). Sin embargo, la enfermedad articular más habitual en el mundo es la osteoartritis249 y es posible que la obesidad sea el principal factor de riesgo modificable para combatirla.250 




			La osteoartritis aparece cuando la almohadilla de cartílago que recubre las articulaciones se descompone a mayor velocidad de la que el cuerpo tarda en regenerarla.251 La de la rodilla suele ser la articulación más afectada, lo que llevó a concluir que la relación de la enfermedad con la obesidad era, sencillamente, el mayor desgaste como consecuencia del peso añadido que debían soportar las articulaciones. Sin embargo, las articulaciones que no cargan peso, como las falanges y las muñecas, también se pueden ver afectadas, lo que sugiere que la relación no es meramente mecánica. Es posible que la hiperlipidemia asociada a la obesidad también intervenga en el proceso,252 porque los niveles elevados de lípidos, colesterol y triglicéridos en sangre podrían agravar la inflamación de las articulaciones.253 




			Perder aunque solo sea medio kilogramo al año a lo largo de una década podría reducir en más de un 50 % el riesgo de desarrollar osteoartritis.254 Es posible, incluso, que la pérdida de peso permita evitar la necesidad de implantar una prótesis de rodilla. En solo ocho semanas, la función de las rodillas de pacientes de osteoartritis obesos que fueron asignados aleatoriamente a un programa de pérdida de peso mejoró tanto como los que habían sido sometidos a una intervención quirúrgica. Los investigadores concluyeron que perder unos diez kilogramos de peso «podría llegar a ser una alternativa a las prótesis de rodilla».255 




			Claro que, ¿no es más fácil que nos cambien la rótula que perder diez kilogramos? Se habla muy pocas veces de que casi uno de cada doscientos pacientes a los que se ha implantado una prótesis de rodilla muere durante los noventa días posteriores a la intervención. Dada la extrema popularidad de esta cirugía (en Estados Unidos, se practican unas setecientas mil cada año), el editor de una revista de ortopedia sugirió que «las personas que consideran someterse a esta intervención no tienen suficientemente en cuenta la posibilidad de que puede matarlos».256 Un cirujano respondió preguntándose si era conveniente informar a los pacientes de lo que, probablemente, sea el «dato más relevante»:257 




			 




			Para mí, la verdadera pregunta es si esta información ayudará o no al paciente. ¿Intensificará la ansiedad de un paciente ya ansioso, quizá incluso hasta el punto de impedir que se someta a una intervención que lo ayudaría? ¿O ayudará a un paciente menos incapacitado a ceñirse a una dieta y a un programa de ejercicios? En última instancia, depende del criterio del cirujano.258 




			 




			Incluso entre la gran mayoría que sobrevive a la intervención, aproximadamente uno de cada cinco pacientes con prótesis de rodilla refiere estar insatisfecho con el resultado.259 Por el contrario, la pérdida de peso podría ofrecer una alternativa no quirúrgica que trata la causa y solo tiene efectos secundarios beneficiosos. 




			 




			
B DE BINOMIO DE DOLOR DE ESPALDA E HIPERTENSIÓN ARTERIAL 




			 




			El sobrepeso también es un factor de riesgo para el dolor lumbar,260 la ciática,261 la enfermedad degenerativa de disco lumbar262 y la hernia de disco.263 Al igual que sucede con la artritis, es posible que se deba al exceso de carga que soportan las articulaciones, sumado a la inflamación y al colesterol asociados al sobrepeso.264 Los estudios de autopsias muestran que la ateroesclerosis puede taponar las arterias lumbares que riegan la médula espinal e impedir la llegada de oxígeno y nutrientes a la zona lumbar.265 




			Ya que hablamos de vasos sanguíneos, hablemos de la hipertensión arterial. El exceso de grasa visceral puede comprimir físicamente los riñones266 y el aumento de presión puede hacer que estos devuelvan sodio al torrente sanguíneo, lo que aumenta la tensión arterial. La combinación de obesidad e hipertensión puede tener «un efecto desastroso sobre la salud».267 ¿Preparado para la buena noticia? Perder incluso unos pocos kilogramos de peso puede ayudar a aliviar la presión. La pérdida de peso se ha descrito como una «estrategia vital para el control de la hipertensión».268 De hecho, se ha demostrado que perder unos cuatro kilos y medio reduce la presión arterial269 tanto como reducir la ingesta de sal270 a aproximadamente la mitad.271 




			 




			
C DE CÁNCER 




			 




			Hasta tres cuartas partes de las personas encuestadas desconocían la relación entre la obesidad y el cáncer272 cuando, en realidad, y a partir de una amplia revisión de unos mil estudios, el exceso de grasa corporal aumenta el riesgo de desarrollar la mayoría de cánceres, como el de esófago, de estómago, de colon, de hígado, de vesícula, de páncreas, de mama, de útero, de ovario, de riñones, de cerebro, de tiroides y de médula espinal (mieloma múltiple).273 ¿Por qué? Podría tener que ver con la inflamación crónica asociada a la obesidad274 o con el aumento de los niveles de insulina consecuencia de la resistencia a esta275 (además de controlar el nivel de glucosa en sangre, la insulina es un potente factor de crecimiento que puede promover el crecimiento tumoral).276 En las mujeres, también podría ser por el exceso de estrógenos.277 




			Cuando los ovarios se desactivan durante la menopausia, la grasa toma el relevo como principal productor de estrógenos. Por eso, las mujeres obesas tienen hasta el doble de estrógeno circulante en sangre,278 lo que se asocia a un mayor riesgo de desarrollar cáncer de mama (y morir como consecuencia).279 Una pérdida de diez kilogramos de peso puede reducir en un 24 % el nivel de estrógenos en la mama.280 Los datos sobre el cáncer de próstata no son tan sólidos,281 aunque la obesidad se ha asociado a un riesgo mayor de cáncer de pene invasivo.282 




			Uno de los motivos por los que estamos seguros de que la relación entre la obesidad y el cáncer es causal, y no una consecuencia indirecta de la mala alimentación, es que cuando las personas obesas pierden peso (aunque sea por cirugía bariátrica), el riesgo global de desarrollar cáncer disminuye. Las personas que perdieron unos veinte kilogramos (y mantuvieron la pérdida), después de la intervención desarrollaron aproximadamente una tercera parte menos de cánceres durante la década siguiente en comparación con un grupo de control comparable que no se sometió a la intervención y que siguió ganando peso lentamente a lo largo de los años.283 El cáncer colorrectal es una excepción.284 




			El cáncer colorrectal parece ser el único cáncer maligno cuyo riesgo aumenta después de la cirugía contra la obesidad. Después de la cirugía bariátrica, el índice de cáncer colorrectal se puede triplicar.285 Se cree que la reconfiguración anatómica que tiene lugar durante una de las intervenciones más habituales (el baipás gástrico) aumenta la exposición del revestimiento intestinal al ácido biliar. Esto provoca cambios proinflamatorios sostenidos incluso años después de la intervención, y se cree que estos cambios son los responsables del aumento del riesgo de cáncer.286 Por el contrario, perder peso mediante la alimentación puede reducir el riesgo de desarrollar todos los tipos de cáncer asociados a la obesidad. 




			 




			
D DE DIABETES 




			 




			Tal y como manifiesta en un comunicado consensuado la Federación Internacional de Diabetes, se considera que la obesidad es el factor de riesgo individual más importante para el desarrollo de la diabetes tipo 2,287 que a su vez es la principal causa de insuficiencia renal, amputaciones de extremidades inferiores y ceguera de inicio en la edad adulta.288 Irónicamente, muchos de los principales fármacos que se usan para tratar la diabetes, como la insulina, provocan aumento de peso, lo que crea un círculo vicioso.289 Así que, de nuevo, cambiar el estilo de vida para tratar la causa subyacente no solo es la vía más segura, sencilla y barata, sino que también puede ser la más efectiva. 




			 




			
E DE ENCEFALOPATÍA 




			 




			Encefalopatía significa «enfermedad cerebral» y hay datos sólidos que apuntan a una relación entre la obesidad en la mediana edad y un riesgo más elevado de sufrir demencia más adelante.290 El riesgo de demencia en las personas con sobrepeso es aproximadamente un 33 % superior y el de las personas de mediana edad obesas parece ser hasta un 90 % superior.291 Sin embargo, el riesgo no se limita a disfunciones futuras. Parece que las personas con un peso corporal excesivo no piensan con tanta claridad a ninguna edad. 




			Las personas obesas presentan déficits generales en lo que se conoce como funciones cerebrales ejecutivas, como la memoria de trabajo, la toma de decisiones, la planificación, la flexibilidad cognitiva y la fluidez verbal.292 Todas desempeñan una función crucial en la vida cotidiana. Aunque las personas obesas pueden llegar a pensar en su obesidad hasta cinco veces cada hora,293 los déficits cognitivos no se deben solo a que esos pensamientos las distraen. Hay diferencias estructurales entre los cerebros de las personas con peso normal y las personas con sobrepeso. 




			Un estudio de revisión titulado «Does the Brain Shrink as the Waist Expands?» [¿Encoje el cerebro a medida que se expande la cintura?] detectó atrofia de la materia gris en todos los rangos de edades de las personas con exceso de grasa corporal.294 La reducción del volumen cerebral se relaciona con la disminución de la función ejecutiva.295 Se ha visto que la integridad del resto del cerebro, la materia blanca, también corre peligro, lo que sugiere un envejecimiento cerebral acelerado incluso en adultos jóvenes y niños con obesidad.296 Esto significa que la obesidad afecta directamente a la función cerebral, en lugar de ser una consecuencia clínica posterior asociada a otros factores, como la hipertensión arterial.297 Dos de los mecanismos que se han propuesto para explicar esta disfunción ejecutiva son la inflamación y el estrés oxidativo, dos procesos asociados también a la obesidad.298 




			¿Perder peso mejora la función cognitiva? Según un metaanálisis de veinte estudios, incluso una pérdida de peso modesta puede mejorar significativamente el desempeño mental en varios ámbitos, aunque aún no se han llevado a cabo estudios para determinar si eso se traduce más adelante en una normalización del riesgo de desarrollar alzhéimer.299 




			 




			
F DE FERTILIDAD 




			 




			La f es de fertilidad o, mejor dicho, de fertilidad fallida. Un metaanálisis concluyó que se debía educar a las parejas con sobrepeso que experimentaban dificultades para tener hijos «acerca de los efectos perjudiciales del sobrepeso», porque la pérdida de peso se asocia a una mejora de los índices de embarazo entre mujeres infértiles.300 Los hombres también pueden tener problemas de fertilidad. Cuanto más pesa un hombre, mayor es el riesgo de que presente un recuento bajo de espermatozoides o de que sea completamente estéril.301 Esto se puede deber, en parte, a los efectos del exceso de grasa corporal sobre los niveles de testosterona. 




			La grasa es la principal productora de estrógenos no solo en las mujeres posmenopáusicas, sino también en los hombres. La grasa corporal contiene una enzima que transforma la testosterona en estrógeno.302 Por lo tanto, incluso pasar de ser obeso a tener sobrepeso podría significar un aumento del 13 % del nivel de testosterona en sangre en un hombre.303 




			Una causa más dramática de infertilidad en los hombres obesos es lo que se conoce como pene oculto. En la literatura médica también aparece como pene indiscernible o pene enterrado, y ocurre cuando el exceso de grasa en el pubis subsume el miembro masculino. También recibe el nombre de pene atrapado, porque la piel húmeda que lo envuelve puede provocar una dermatitis inflamatoria crónica que produce cicatrices y exige una intervención quirúrgica.304 




			 




			
G DE GÁSTRICO: CÁLCULOS BILIARES 




			
Y ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFÁGICO 




			 




			¿Cuál es la primera causa de hospitalización relacionada con el aparato digestivo? Los cólicos biliares. Cada año, más de un millón de estadounidenses son diagnosticados de cálculos biliares y hay que extirpar quirúrgicamente la vesícula biliar a unos setecientos mil.305 Se trata de una intervención relativamente segura.306 El índice de complicaciones inmediatas tiende a ser inferior al 5 % y el índice de mortalidad es de solo una de cada mil intervenciones.307 Sin embargo, el 10 % de los pacientes pueden desarrollar el síndrome poscolecistectomía, que produce problemas gastrointestinales persistentes durante semanas o meses después de la extirpación de la vesícula.308 




			¿Qué son los cálculos biliares? En el 89 % de los casos, los cálculos biliares son fundamentalmente colesterol cristalizado y se forman como si fueran azúcar piedra en la vesícula.309 Antes, se usaba este argumento para explicar por qué algunos de los primeros estudios, pequeños, concluyeron que la mayor incidencia de cálculos biliares en las personas no vegetarianas se debía a que también presentaban niveles de colesterol más elevados.310 Sin embargo, los resultados de estudios más recientes y más amplios son más equívocos.311, 312 Es posible que el principal factor de causa-efecto313 sea la obesidad,314 que multiplica el riesgo por siete.315 




			Irónicamente, perder peso rápidamente también puede desencadenar cólicos biliares. Se ha estimado que, en lo que concierne a la formación de cálculos biliares, el «límite de peso superior para perder peso de forma segura» es de unos doscientos cincuenta gramos diarios. Los estudios por ecografía han concluido que, por encima de ese límite, la incidencia de cálculos de nueva formación puede ascender de menos de uno entre doscientos en una semana, a uno entre treinta.316 Una de las cosas que podemos hacer para intentar prevenir los cólicos biliares es aumentar la ingesta de fibra, que se asocia a un índice menor de enfermedades biliares,317 pero, además, las personas que consumieron alimentos ricos en fibra durante un programa de pérdida de peso sufrieron significativamente menos bloqueo biliar que las que perdieron el mismo peso, pero sin la fibra adicional.318 




			La ingesta de alimentos ricos en fibra también puede reducir el riesgo de desarrollar la enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE). La presión abdominal adicional consecuencia de la obesidad puede empujar los ácidos gástricos hacia arriba y hacer que asciendan hacia la garganta, lo que provoca acidez de estómago e inflamación.319 La presión añadida sobre los órganos abdominales asociada a la obesidad también podría explicar por qué las mujeres con sobrepeso sufren más prolapsos vaginales320 (cuando órganos como el recto se introducen en la cavidad vaginal). 




			 




			
H DE HEPÁTICO 




			 




			Gracias a la epidemia de obesidad, la enfermedad de hígado graso no alcohólico (EHGNA) es ahora la enfermedad hepática más frecuente en el mundo industrializado.321 La grasa no se deposita únicamente en el abdomen y en las caderas, sino que también lo hace dentro de algunos órganos internos. Más del 80 % de las personas con obesidad abdominal podrían tener depósitos de grasa en el hígado322 y, en el caso de obesidad severa, la prevalencia supera el 90 %.323 Esto puede provocar inflamación, cicatrices, ictericia y, en última instancia, cirrosis y cáncer de hígado.324 En la actualidad, la forma avanzada de EHGNA, la hepatitis grasa no alcohólica, es la primera causa de trasplantes de hígado en las mujeres estadounidenses. Se estima que también lo será para los hombres en 2020.325 




			 




			
I DE ICTUS Y DE INMUNIDAD 




			 




			Casi el 70 % de los cuatro millones de muertes anuales en todo el mundo que se atribuyen al exceso de peso son consecuencia de enfermedades cardiovasculares.326 ¿Es solo porque esa gente había estado comiendo mal? Los estudios genéticos sugieren que, efectivamente, las personas que desde la concepción han sido asignados aleatoriamente al grupo de personas con tendencia a engordar más (por una cuestión meramente genética) presentan índices más elevados de enfermedad coronaria y de ictus, independientemente de la alimentación.327 Entonces, si perdemos peso, ¿el riesgo se reduce? 




			El estudio «Swedish Obese Subjects (SOS) fue el primero controlado a largo plazo que comparó los resultados de miles de pacientes sometidos a cirugía bariátrica con los de sujetos de control con el mismo peso inicial, pero que optaron por la vía no quirúrgica. El grupo de control mantuvo el peso, mientras que el grupo quirúrgico mantuvo aproximadamente un 20 % de la pérdida de peso durante los diez a veinte años siguientes. Durante ese tiempo, la incidencia de la diabetes no solo fue un 80 % inferior en el grupo que había perdido peso quirúrgicamente, sino que los infartos de miocardio y los ictus en ese grupo también se redujeron significativamente en comparación con el grupo de control. Por lo tanto, y como es de esperar, la tasa de mortalidad general también se redujo significativamente.328 




			El estudio SOS también concluyó que la incidencia de cáncer era menor en las personas que habían perdido peso.329 Es posible que se deba a que el peso afecta a la inmunidad antitumoral. Las células NK (asesinas naturales) constituyen la primera línea de defensa contra las células cancerosas (además de contra muchas infecciones víricas), pero la obesidad entorpece gravemente su funcionamiento. Cuando se asignó aleatoriamente a personas obesas a un programa de pérdida de peso, la función de las células NK se reactivó significativamente al cabo de tan solo tres meses.330 De todos modos, el programa incluía un componente de ejercicio físico, por lo que es difícil separar el impacto específico de la pérdida de peso, ya que la actividad física puede activar las células NK por sí misma.331 




			En el otro extremo del espectro, se sospecha que la obesidad es un factor de riesgo causal en el desarrollo de la esclerosis múltiple, una enfermedad autoinmune.332 Esto sugiere que la obesidad se asocia a lo peor de ambos mundos cuando hablamos de la función inmunitaria: inmunodepresión en lo que se refiere a la protección frente al cáncer y las enfermedades, pero hiperactividad cuando se trata de algunas enfermedades inflamatorias autoinmunes.333 




			 




			
R DE RIÑÓN 




			 




			La obesidad también es uno de los principales factores de riesgo para la enfermedad renal crónica. Los riñones compensan la presión metabólica a la que los somete el exceso de peso con lo que se conoce como hiperfiltración para asumir el trabajo adicional. Eso lleva a que la presión intrarrenal aumente, lo que puede dañar a los riñones, un órgano muy sensible, e incrementa el riesgo de insuficiencia renal a largo plazo.334 




			 




			
... Y L, M, N, O, P... HASTA LA Z 




			 




			Si quisiéramos seguir recitando el alfabeto de los problemas de salud asociados a la obesidad, la p podría ser la de función pulmonar reducida;335 la m, la de síndrome metabólico,336 junto con un conjunto de factores de riesgo. Y así podríamos seguir hasta el final. Incluso tenemos una x, la de xifodinia, o dolor localizado en el extremo del esternón como consecuencia de la distensión abdominal, que lo empuja hacia afuera.337 




			 




			
¿Cuánto nos cuesta? 




			 




			Dada la miríada de problemas de salud asociados al exceso de peso, en Estados Unidos el gasto médico atribuible a la obesidad es de casi dos mil dólares por persona y año.338 Los trabajadores obesos con complicaciones múltiples cuestan a sus empresas hasta diez mil dólares más en cobertura sanitaria que sus colegas más delgados.339 Más allá de la discriminación directa, es posible que esto explique la brecha salarial que sufren los empleados obesos, ya que las empresas intentan compensar esos costes.340 Entre los costes sanitarios y la reducción de la productividad por los días de trabajo perdidos, se estima que el coste per cápita total a lo largo de la vida de la obesidad a largo plazo supera los doscientos mil dólares.341 




			Algunas estimaciones calculan que el coste de la obesidad a nivel nacional es de unos 150.000 millones de dólares,342 y que en 2030 se sumarán otros 50.000 millones anuales a medida que los hijos del baby boom, cada vez más gordos, se hagan mayores.343 El Milken Institute estimó que el coste de la obesidad es un lastre de un billón de dólares para la economía estadounidense,344 más del doble del gasto en defensa.345 Hay quien lo refuta drásticamente, a partir de la morbosa realidad de que la esperanza de vida de las personas obesas es menor. Al igual que la menor esperanza de vida de los fumadores compensa con creces los costes médicos de las enfermedades asociadas al tabaquismo, es posible que los costes sanitarios totales de las personas obesas sean menores, porque se espera que mueran mucho antes.346 En consecuencia, quizá sería mejor calcular el coste en términos de vidas perdidas que en dólares. 




			 




			
Vidas más anchas que largas 




			 




			Martin Luther King, Jr. advirtió que «el progreso humano no es ni automático ni inevitable»347 y es muy posible que podamos decir lo mismo de la esperanza de vida del ser humano.348 En 1850, la esperanza de vida en Estados Unidos era de menos de cuarenta años,349 pero durante los últimos dos siglos ha aumentado de forma constante,350 a un ritmo de unos dos años por década. Hasta hace poco, claro está. Las ganancias en longevidad han disminuido, o incluso retrocedido, y las mayores víctimas serán nuestros hijos. Gracias a la epidemia de obesidad, es muy posible que estemos criando a la primera generación cuya esperanza de vida será menor que la de sus padres.351 




			Se espera que la tendencia a la baja de la longevidad se acelere a medida que la generación más joven (que tiene sobrepeso antes que ninguna generación anterior) madure y entre en la edad adulta. Si la epidemia de obesidad sigue descontrolada, las tendencias actuales apuntan a una posible «catástrofe social y económica».352 Hay quien predice que, durante las próximas décadas, la esperanza de vida en Estados Unidos se reducirá entre dos y cinco años (si no más). Para ponerlo en perspectiva, una cura milagrosa para todos los tipos de cáncer solo añadiría unos tres años y medio a la esperanza de vida media en Estados Unidos.353 En otras palabras, detener la epidemia de obesidad podría salvar más vidas que encontrar la cura para el cáncer. 




			 




			
La paradoja de la obesidad 




			 




			Nadie discute las evidencias que asocian el sobrepeso con el aumento del riesgo de desarrollar enfermedades incapacitantes como la diabetes. Sin embargo, y sorprendentemente, la relación entre el peso corporal y la mortalidad general sigue siendo objeto de controversia.354 En 2013, científicos de los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) de Estados Unidos publicaron un metaanálisis en The Journal of the American Medical Association en el que sugerían que, en realidad, el sobrepeso podía ser ventajoso. Sí, la obesidad de grado 2 o 3, que significa tener la estatura media estadounidense (1,67 metros)355 y pesar unos 97 kilos o más, se asociaba a una vida más corta, pero no así la obesidad de grado 1 (entre 84 y 97 kilogramos para la misma estatura). Y el sobrepeso (de 70 a 84 kilos para la estatura media) parecía proteger en comparación con las personas con un peso normal (entre 52 y 70 kilogramos para 1,67 metros). Las personas con sobrepeso, con un IMC de entre 25 y 30, parecían ser las más longevas.356 




			Los redactores de titulares no daban abasto: «El sobrepeso puede alargar la vida»; «¿No quieres hacer dieta? No te preocupes... Los gorditos viven MÁS»357 o «Los kilogramos adicionales reducen la probabilidad de morir».358 No es de extrañar que el estudio desencadenara una tormenta de controversia en la comunidad de la salud pública, que lo calificó de «disparatado»,359 «erróneo» y «engañoso».360 El catedrático de Nutrición de Harvard perdió los nervios y lo calificó, directamente, de «una verdadera mierda»,361 porque temía que la industria de la alimentación explotara el estudio del mismo modo que la industria del petróleo ha manipulado la controversia artificial sobre el cambio climático.362 




			Sin embargo, los defensores de la salud pública no se pueden limitar a desestimar los datos que no les gustan. La ciencia es la ciencia. Entonces, ¿cómo es posible que el sobrepeso aumente el riesgo de sufrir enfermedades potencialmente mortales y que, al mismo tiempo, haga que vivamos más? Es lo que se ha dado en llamar paradoja de la obesidad.363 Al parecer, la respuesta al enigma reside en dos grandes fuentes de sesgo. La primera es el tabaquismo.364 




			Tal y como veremos en el apartado sobre la proteína quinasa activada por AMP (AMPK), la nicotina y el tabaco pueden favorecer la pérdida de peso. Por lo tanto, si somos más delgados porque fumamos, no es de extrañar que vivamos menos tiempo, eso sí, con una cintura más esbelta. Si no controlamos el efecto del tabaquismo en los estudios que supuestamente demuestran la «paradoja de la obesidad», corremos el peligro de «subestimar significativamente» los peligros de la obesidad.365 




			La segunda gran fuente de sesgo es la causalidad inversa. En lugar de concluir que la pérdida de peso provoca enfermedades potencialmente mortales, ¿no sería más lógico pensar que las enfermedades potencialmente mortales provocan una pérdida de peso? Dolencias como los tumores no detectados, las enfermedades cardiovasculares o pulmonares crónicas, el alcoholismo o la depresión pueden provocar una pérdida de peso no intencionada meses o incluso años antes del diagnóstico.366 Tal y como hemos dicho antes, en Estados Unidos el sobrepeso es la nueva normalidad.367 Es posible que las personas que son «anómalamente» delgadas (es decir, que están en su peso ideal) se cuiden más, pero también es posible que fumen, que sean ancianas y frágiles o que estén muy enfermas y sea eso lo que explique la pérdida de peso.368 




			 




			
Peso muerto 




			 




			La Global BMI Mortality Collaboration se constituyó para zanjar de una vez por todas la cuestión de la paradoja de la obesidad y revisó los datos de más de diez millones de personas a partir de centenares de estudios en docenas de países (fue la mayor evaluación del IMC y la mortalidad de la historia).369 Para ayudar a eliminar el sesgo, los investigadores omitieron a los fumadores y a quienes padecían enfermedades crónicas diagnosticadas. A continuación, excluyeron los primeros cinco años de seguimiento, para intentar eliminar del análisis a las personas con enfermedades no diagnosticadas que habían perdido peso debido a la inminencia de la muerte. Los resultados fueron muy claros: el sobrepeso, así como todos los grados de obesidad, se asociaban a un aumento significativo del riesgo de muerte prematura.370 De hecho, controlar los sesgos «elimina por completo la paradoja de la obesidad».371 En otras palabras, la supuesta paradoja es, en realidad, un mito.372 




			Efectivamente, cuando ponemos a prueba la pérdida de peso intencional, las personas delgadas viven más. Los estudios sobre la cirugía bariátrica, como el estudio SOS, demuestran que la pérdida de peso reduce la mortalidad a largo plazo,373 y asignar a los sujetos a una situación de pérdida de peso mediante cambios en el estilo de vida tiene el mismo resultado.374 Perder unos seis kilos mediante dieta y ejercicio se asoció a una reducción del 15 % del riesgo de mortalidad global. El ejercicio físico puede alargar la esperanza de vida por sí mismo incluso en ausencia de pérdida de peso,375 pero parece que la pérdida de peso por medios exclusivamente dietéticos ejerce un beneficio similar sobre la longevidad.376 




			 




			
El IMC óptimo para la longevidad 




			 




			Los estudios más grandes que se han llevado a cabo en Estados Unidos377 y en todo el mundo378 concluyeron que el IMC que se asocia a la mayor esperanza de vida es el normal, es decir, entre 20 y 25. Si se combinan los mejores estudios disponibles y con el seguimiento más largo, podemos afinar aún más y establecer un IMC con un rango de 20 a 22.379 Puede usar la siguiente tabla unisex para ver cuál sería su peso óptimo en función de su estatura: 
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			Por lo tanto, incluso con un IMC «normal», el riesgo de desarrollar enfermedades crónicas, como diabetes tipo 2, enfermedad coronaria y varios tipos de cáncer, empieza a crecer a medida que nos acercamos al extremo superior, y más a partir de un IMC de 21. Aunque se considera que tanto el IMC de 18,5 como el de 24,5 están dentro del rango de normalidad, el IMC de 24,5 se puede asociar con duplicar el riesgo de padecer enfermedad coronaria en comparación con un IMC de 18,5.380 Un estudio de una «cohorte inusualmente delgada» del Oxford Vegetarian Study381 confirmó que el IMC ideal está entre 20 y 22. 




			Al igual que el riesgo aumenta gradualmente dentro del rango normal de IMC, también encontramos un espectro dentro del rango de la obesidad. La obesidad de grado 3 (un IMC superior a 40) se asocia a la pérdida de una década de vida, o más. Cuando el IMC supera 45, como una persona que midiera 1,67 metros y pesara 127 kilos, la esperanza de vida se puede reducir a la de un fumador empedernido.382 




			 




			
¿Todos los tamaños son saludables? 




			 




			Hay «escépticos de la obesidad» que afirman que las consecuencias de esta sobre la salud no están claras o se exageran significativamente. Son un grupo variopinto e inusual, que comprende desde feministas, teóricos queer y new agers hasta «sitios web de extrema derecha, proarmas y a favor de América que defienden la idea de que los alarmistas de la obesidad son comunistas de un Estado niñera cuyo único objetivo es impedir que disfrutemos».383 




			También hay muchos «activistas de la grasa» que intentan minimizar los riesgos de la obesidad. La directora del activismo por la salud del Consejo sobre la Discriminación por Motivos de Tamaño y Peso participa de forma habitual en conferencias y en comités gubernamentales sobre la obesidad. Se la ha citado diciendo cosas como «en realidad [la ciencia] no me interesa demasiado» o «¡Dios! Cómo odio a la ciencia».384 A diferencia de los activistas que, por ejemplo, se organizaron para concienciar sobre el sida y detener la epidemia de esa enfermedad, parece que el objetivo del movimiento para la aceptación del tamaño es justo el contrario, es decir, reducir tanto la concienciación como el tratamiento del problema385 (hay que admitir que tienen buenos eslóganes, como «Estamos aquí, somos esféricos. Acostumbraos»).386 Estoy absolutamente a favor de combatir la estigmatización y la discriminación por el sobrepeso o la obesidad, pero las consecuencias adversas de la obesidad sobre la salud son un hecho científico demostrado. En un estudio llevado a cabo con más de seiscientas personas centenarias, menos del 2 % de las mujeres y ni un solo hombre eran obesos.387 




			¿Es posible estar gordo y sano a la vez? Parece que hay un raro subgrupo de personas que no sufren los costes metabólicos típicos de la obesidad, como la hipertensión o la hipercolesterolemia.388 Esto planteó la posibilidad de que existiera una «obesidad benigna».389 Es posible que, sencillamente, los factores de riesgo tarden más en aparecer.390 E, incluso si no aparecen nunca, si se les sigue el tiempo suficiente, incluso las personas obesas «metabólicamente sanas» tienen un riesgo mayor de desarrollar diabetes,391 enfermedad por hígado graso no alcohólico392 y dolencias cardiovasculares, como infarto de miocardio o muerte prematura.393 ¿Conclusión? Hay evidencias sólidas de que la «obesidad sana» es un mito.394 




			 




			
Odiarse hasta las entrañas 




			 




			Dicho esto, el movimiento para la aceptación del peso tiene razón en una cosa: el extraordinario azote que supone el estigma del peso. Descrita como la última forma «aceptable»395 de discriminación, la estigmatización por el peso consiste en la discriminación y la estereotipación generalizadas de las personas obesas. Se pidió a cincuenta mujeres con sobrepeso que llevaran un diario de todas las veces que se sentían estigmatizadas por su peso. Registraron más de mil ejemplos en tan solo una semana.396 Una mujer con sobrepeso puede esperar que la acosen (por ejemplo, con insultos), encontrarse con barreras físicas (como no caber en los asientos públicos) o que la discriminen (que la traten peor en tiendas o restaurantes) un promedio de tres veces al día. Los hombres obesos informan de tres veces menos discriminación que las mujeres del mismo peso,397 por lo que es posible que «solo» la sufran una vez al día. 




			La estigmatización por el peso comienza sorprendentemente pronto. Niños de tan solo tres años tachan a sus iguales con sobrepeso de «malos», «tontos», «vagos» o «feos».398 Un estudio publicado en 1961 ofrece una de las ilustraciones más dolorosas al respecto. Se pidió a niños en campamentos de verano y en escuelas de un amplio rango de orígenes sociales, culturales y étnicos en California, Montana y Nueva York que ordenaran las siguientes imágenes por orden decreciente según cuánto les gustaban. 




			 




			1. Un niño con muletas y un aparato ortopédico en una pierna. 




			2. Un niño en una silla de ruedas. 




			3. Un niño al que le faltaba una mano. 




			4. Un niño con desfiguraciones faciales. 




			5. Un niño obeso. 




			 




			En todas las poblaciones de niños estudiadas se dio una «uniformidad significativa»:399 el niño obeso siempre era el último. 




			Sin embargo, hace ya décadas de eso. ¿Qué sucedió cuando se repitió el estudio original? Los investigadores publicaron un estudio de seguimiento a los cuarenta años, en 2003. Adivine con qué se encontraron. El título del estudio es muy revelador: «Getting Worse: The Stigmatization of Obese Children» [La situación empeora: la estigmatización de los niños obesos]. El niño obeso gustó incluso menos.400 Esto coincide con las tendencias en toda la sociedad, ya que estudios nacionales llevados a cabo desde mediados de la década de 1990 han detectado un ascenso del 70 % de la discriminación por cuestiones de peso.401 




			Las actitudes de los educadores no ayudan mucho. Más de una cuarta parte de los maestros y otro personal educativo creía que ser obeso es «una de las peores cosas que le puede suceder a una persona».402 Incluso los padres pueden presentar el sesgo y, por ejemplo, apoyar menos a las hijas con sobrepeso que a las más delgadas a la hora de pagar los costes de la universidad.403 Tal y como comentaron dos importantes investigadores de la obesidad: «Ha de ser un prejuicio muy intenso, porque incluso los padres discriminan a sus propios hijos».404 




			¿Y qué hay de los médicos? Un estudio nacional representativo concluyó que más de la mitad de los médicos consideraban a los pacientes obesos como «torpes, poco atractivos, feos y sin adherencia al tratamiento».405 Aproximadamente, una cuarta parte de las enfermeras estaban de acuerdo o muy de acuerdo con la afirmación: «Atender a un paciente obeso me repele».406 Este antagonismo puede tener consecuencias graves para la salud de quienes más atención necesitan. Por ejemplo, las mujeres obesas tienen más riesgo de sufrir cáncer de cérvix,407 de endometrio y de ovario,408 pero se les hacen pruebas con menos frecuencia. Las pacientes con obesidad mórbida solo tienen la mitad de probabilidades de que les practiquen los exámenes pélvicos recomendados.409 Aunque es posible que, en parte, se deba a la evitación de las propias pacientes, hay médicos que, sencillamente, envían a casa a las pacientes obesas. The Sun Sentinel hizo una encuesta acerca de las prácticas de los ginecólogos y obstetras en Florida y concluyó que hasta uno de cada siete se negaban a visitar a mujeres con sobrepeso e instauraban un peso de corte máximo de noventa kilogramos para las nuevas pacientes.410 




			Se ha visto que incluso los médicos que atienden a pacientes obesos los atienden peor. Se seleccionó aleatoriamente a médicos para que recibieran el historial médico de una paciente con migraña que, o bien tenía un peso normal, o bien era obesa, y dijeron que dedicarían un 28 % menos de su tiempo a la paciente obesa.411 Además, era tiempo de peor calidad. Las visitas registradas concluyeron que los médicos tienden a establecer un vínculo emocional más débil con los pacientes obesos.412 




			Al menos, parece que los médicos son capaces de ocultar su desdén. En un estudio titulado «Obese Patients Overestimate Physicians’ Attitudes of Respect» [Los pacientes obesos sobrestiman las actitudes respetuosas de los médicos], los pacientes obesos expresaron su satisfacción con los profesionales sanitarios a pesar de las actitudes negativas de los segundos hacia ellos. Los investigadores concluyeron: «Aunque es posible que los médicos hagan bien su papel, la ausencia de un respeto genuino sugiere [...] que deberíamos cuestionar la autenticidad de la relación médico-paciente».413 




			 




			
La vergüenza engorda 




			 




			El estigma del peso puede perpetuar un ciclo de estrés que conduce a la obesidad que, a su vez, genera aún más estrés. El apartado sobre aliviar el estrés hormonal abordará este tema. Después de seguir durante cuatro años a miles de personas, se concluyó que la probabilidad de desarrollar obesidad se duplicaba con creces entre las personas que informaban de experiencias de discriminación. Además, los que ya empezaron siendo obesos tenían el triple de posibilidades de permanecer así en comparación con los que habían empezado en el mismo peso, pero no experimentaron discriminación.414 Es posible que esto se deba a la ingesta de comida inducida por el estrés, en un lado de la ecuación del equilibrio calórico, sumada a la evitación del ejercicio físico inducida por el estigma, en el otro lado de la ecuación. 




			Las personas obesas con más experiencias asociadas al estigma del peso informan de más evitación a la hora de hacer ejercicio en público, porque se sienten juzgadas y avergonzadas.415 Es posible que el temor a «estar demasiado gordo para hacer ejercicio»416 tenga fundamento. Se han documentado sesgos intensos contra la grasa tanto en los profesionales de la preparación física como en las personas que acuden al gimnasio con frecuencia,417 lo que puede dar lugar a un entorno hostil en los gimnasios.418 




			Sea cual sea el lado de la ecuación de las calorías que se inclina más, la salud de quienes experimentan el estigma del peso puede acabar sufriendo independientemente del sobrepeso. Las personas que informan de más prejuicios tienen niveles más elevados de depresión,419 de inflamación420 y de estrés oxidativo,421 además de esperanzas de vida más cortas. Dos estudios que siguieron a un total de casi veinte mil personas concluyeron que el riesgo de mortalidad era un 50 % superior en las personas que informaban de más discriminación diaria.422 A pesar de los riesgos que ello supone, hay académicos que defienden que se acose aún más a las personas con sobrepeso. 




			El presidente emérito del prestigioso Hastings Center defendió una «versión light de la estigmatización» y usar la presión social para motivar a las personas a perder peso sin discriminarlas abiertamente. Al fin y al cabo, afirmó, ¿qué otra cosa podría contrarrestar la potente persuasión de los miles de millones que la industria de la alimentación y de la bebida invierte cada año en publicidad? Funcionó en la lucha contra el tabaco. Recuerda su propia lucha contra la adicción: «La fuerza de las críticas y del rechazo social fue tan persuasiva para mí a la hora de dejar de fumar como todas las amenazas para mi salud». La campaña de salud pública para estigmatizar los cigarrillos transformó lo que hasta entonces se consideraba «una mala costumbre en una conducta reprobable».423 




			Todas las campañas de este tipo se han enfrentado a una resistencia feroz. La campaña Strong4Life de Georgia colgó carteles en los que se veía a niños obesos con actitud taciturna acompañados por frases como «Atención: es posible que los niños gordos mueran antes que sus padres» o «Ser una niña pequeña es difícil cuando no lo eres».424 Los promotores de la campaña defendieron la publicidad como un intento de desmontar la negación del problema en un estado con una de las tasas de obesidad infantil más altas registradas.425 Sin embargo, solo se puede defender lo que funciona. 




			¿Funciona? Ser etiquetado como «demasiado gordo» en la infancia se asoció a un aumento del riesgo de obesidad en comparación con los niños que pesaban lo mismo pero a quienes nunca se les dijo eso.426 ¿Significa eso que debemos hacer como si el problema no existiera? Muchos médicos piensan que sí. 




			Al igual que muchos veterinarios se muestran reticentes a advertir a sus clientes de que sus mascotas están obesas,427 muchos pediatras permanecen en silencio cuando se trata de hablar con los padres del peso de sus hijos. Menos de una cuarta parte de los padres de niños con sobrepeso dicen que el pediatra les advirtió al respecto.428 Aunque cabe pensar que se trata de algo obvio, una encuesta de Gallup concluyó que a los padres se les da «especialmente mal juzgar el peso de sus hijos». Del mismo modo, y a pesar de la epidemia de obesidad, el porcentaje de adultos que dicen tener sobrepeso se ha mantenido prácticamente igual durante las últimas décadas. Gallup concluyó que todo esto ayuda a «plasmar una escena de autoengaño generalizado en Estados Unidos en lo que concierne al aumento de peso».429 




			Creo que los pacientes tienen derecho a ser informados. La probabilidad de que un paciente intente adelgazar se cuadriplica si el médico le informa de que tiene sobrepeso.430 Y la de que lo consiga, se duplica.431 Al igual que es menos probable que un médico que fuma pida a sus pacientes que dejen de fumar, es menos probable que un médico con sobrepeso saque el tema de la pérdida de peso432 o que incluso documente la obesidad en el historial médico.433 Irónicamente, los pacientes con sobrepeso confían más en los consejos sobre alimentación procedentes de un médico con sobrepeso que en los que proceden de un médico con peso normal.434 




			Inexplicablemente, a medida que las tasas de obesidad han ido subiendo, los médicos de atención primaria han ido aconsejando menos acerca de cómo perder peso.435 Incluso cuando asesoran a los pacientes, da la impresión de que tampoco ofrecen demasiada información concreta. Menos de la mitad de los encuestados dijeron que ofrecen directrices dietéticas específicas a sus pacientes.436 Limitarse a decir «vigile lo que come» no es demasiado útil, pero muchos médicos de atención primaria ni siquiera hacen eso. Los médicos consideraron que el sedentarismo era una causa de obesidad mucho más importante que la alimentación, algo que dista mucho de ser cierto, como veremos en la página 453. La mayoría de facultativos dijeron que dedicarían más tiempo a controlar el peso de sus pacientes si les «reembolsaran adecuadamente»437 el tiempo invertido. Quizá deberíamos ofrecer una bonificación a los médicos para que dejen de culpar a la víctima.438 Tal y como dijeron un par de expertos en respuesta a la campaña en favor de la estigmatización: «Si culpar a los obesos redujera la obesidad, no habría ni una sola persona gorda».439 




			 




			
Ciego, sordo, mudo o gordo 




			 




			Quiero terminar el apartado sobre la estigmatización con las asombrosas conclusiones de un estudio que, en mi opinión, ilustra como ningún otro lo difícil que es vivir en el interior de un cuerpo gordo. Si esto no despierta las simpatías de mis colegas médicos, ya no sé qué podría hacerlo. Los investigadores hablaron con hombres y mujeres que habían perdido más de cincuenta kilos (y habían mantenido la pérdida) para acceder a su experiencia única, ya que sabían de primera mano lo que era tener obesidad mórbida y luego, pesar un promedio de sesenta kilos menos. Se entrevistó a cuarenta y siete personas. 




			Les pidieron que recordaran la vida cuando eran obesos y que respondieran a la siguiente pregunta: «Si le hubieran ofrecido dos millones de dólares por seguir siendo obeso mórbido para siempre, ¿se habría quedado con el dinero, o habría elegido el peso normal a pesar de todo?». 




			 




			- Opción 1: «Habría elegido olvidarme del dinero y tener un peso normal. No habría tardado ni un segundo en decidirlo». 




			- Opción 2:  «Probablemente habría elegido tener un peso normal. Aunque la posibilidad de tener tanto dinero me habría hecho pensar». 




			- Opción 3: «Quería tener un peso normal, pero el dinero me habría venido muy bien. Creo que, de haber sido multimillonario, podría haber convivido con la obesidad mórbida». 




			 




			Una de las cuarenta y siete personas dijo que se lo habría pensado (opción 2), pero las otras cuarenta y seis eligieron la opción 1. Ni una sola persona eligió la opción 3. Todas dijeron que renunciarían a ser multimillonarias a cambio de un peso normal.440 




			Si esto le ha sorprendido, abróchese el cinturón. A continuación les preguntaron acerca de la obesidad en comparación con otras discapacidades. Normalmente, cuando se pregunta a alguien si cambiaría su propia discapacidad por otra, hay una fuerte tendencia a quedarse con la propia.441 Por ejemplo, aunque la mayoría de personas preferirían ser sordas que ciegas, la gran mayoría de personas ciegas preferirían seguir siéndolo a recuperar la vista a cambio de perder el oído. Ya han aprendido a convivir con su propia discapacidad y la costumbre les da seguridad. Cuando se hizo esa misma pregunta a personas que habían sido obesas, sucedió justo lo contrario. 




			Todos y cada uno de los cuarenta y siete hombres y mujeres dijeron que preferirían ser sordos durante el resto de sus vidas que volver a ser obesos. Todos dijeron que preferirían no poder leer, tener diabetes, un acné severo o una enfermedad cardiovascular a ser obesos. Y ahora viene lo realmente sorprendente: más del 90 % dijo que preferiría que le amputaran una pierna y, del mismo modo, que preferiría ser ciego durante toda su vida a ser obeso. Parece que la obesidad es la única discapacidad que casi todo el mundo cambiaría por otra, independientemente del coste. Un sujeto del estudio dijo: «Cuando eres ciego, todos te quieren ayudar. Nadie te ayuda cuando estás gordo».442 




			 




			
¿Cuánto peso hace falta? 




			 




			Parece que nos hemos hecho inmunes a la amenaza mortal que es la obesidad. Si retrocedemos unos cincuenta años en la literatura médica, cuando la obesidad no era tan habitual, las descripciones son mucho más lúgubres: «La obesidad es siempre una tragedia, y sus riesgos, aterradores».443 Sin embargo, para que sea así no es necesario hablar de obesidad. Casi el 40 % de los cuatro millones de muertes anuales que se atribuyen al exceso de grasa corporal corresponde a personas con sobrepeso, no obesas.444 Según dos famosos estudios de Harvard, bastan cinco kilogramos de aumento de peso entre el principio de la edad adulta y la mediana edad para que aumente el riesgo de padecer una enfermedad crónica importante.445 




			La otra cara de la moneda es que incluso una pérdida de peso modesta puede tener importantes beneficios para la salud. 




			La buena noticia es que la grasa más peligrosa es también la más fácil de perder. Parece que nuestros cuerpos prefieren deshacerse en primer lugar de la malvada grasa visceral.446 Aunque la mayoría de personas con obesidad severa necesitan perder hasta un 20 % del peso para percibir mejoras significativas en su calidad de vida,447 el riesgo de enfermedad desciende casi inmediatamente. Una pérdida de peso del 3 % (solo unos tres kilogramos para alguien que pesara noventa) basta para que mejoren tanto el control de la glucosa en la sangre como el nivel de triglicéridos.448 Con una pérdida del 5 %, mejoran la tensión arterial y el nivel de colesterol. Lo que es más, con una pérdida de peso del 5 % (unos cinco kilogramos para alguien que empieza con noventa) se puede reducir a la mitad el riesgo de desarrollar diabetes.449 




			 




			
¿Y el efecto yoyó? 




			 




			En la década de 1980 se publicó un libro titulado Hacer dieta engorda. Desde entonces, se ha reeditado en múltiples ocasiones. Como la mayoría de personas que pierden peso lo recuperan más adelante, la preocupación era que lo que se conoce como efecto yoyó pudiera ser perjudicial para la salud.450 Esta idea surgió a partir de estudios con animales451 que mostraban, por ejemplo, las consecuencias negativas de hacer pasar hambre y luego volver a alimentar a ratas obesas.452 Esto llamó la atención de los medios de comunicación, que contribuyeron a propagar la idea, ahora convertida en creencia generalizada, de los «peligros» de subir y bajar de peso, que desalienta a muchas personas de intentarlo siquiera.453 




			Sin embargo, ni siquiera los datos sobre animales son concluyentes. Por ejemplo, los ratones que pierden peso y lo recuperan en repetidas ocasiones viven más.454 Y, lo que es más importante, a excepción, quizá, del aumento del riesgo de cálculos biliares,455, 456 una revisión de datos sobre humanos concluyó que «las evidencias sobre las consecuencias adversas del efecto yoyó son escasas, si es que existen».457 De hecho, mientras escribo estas líneas, un número reciente de Obesity, la publicación oficial de la comunidad científica más importante dedicada a este tema, publicó un artículo que afirmaba: «Es mejor una dieta yoyó que una dieta inexistente».458 




			 




			



				



				
LAS CLAVES DE LA GRASA 




			



			 




			Examinemos más de cerca las mejores maneras de medir y definir el exceso de grasa corporal. 




			 




			IMC y porcentaje de grasa corporal 




			 




			La mayoría de los estudios de población que han explorado la relación entre obesidad y enfermedad se han basado en el IMC459 (en la página 20 verá cómo calcular el suyo). El IMC tiene en cuenta la estatura, pero no la composición del peso. Por ejemplo, los culturistas pesan mucho en relación con su estatura, pero pueden tener un porcentaje de grasa extremadamente bajo. La medida de referencia para la obesidad es el porcentaje de grasa corporal,460 pero calcularla con precisión puede ser complicado y caro.461 Para determinar el IMC no necesitamos más que una báscula y una cinta métrica, pero esta medida puede subestimar la verdadera prevalencia de la obesidad. 




			La OMS462 y el Colegio Americano de Endocrinología463 definen la obesidad como un porcentaje de grasa corporal superior al 25 % en hombres y al 35 % en mujeres. Dentro de un mismo IMC de 25, que se considera apenas un sobrepeso ligero, los porcentajes de grasa en una muestra representativa de adultos estadounidenses varió entre un 14 y un 35 % en hombres, y entre un 26 y un 43 % en mujeres.464 Por lo tanto, podríamos tener un peso normal y ser obesos.465 Si usamos el punto de corte del IMC para la obesidad, solo uno de cada cinco estadounidenses eran obesos en la década de 1990, pero si nos remitimos al porcentaje de grasa corporal, la verdadera proporción se acercaba más al 50 %.466 De todos modos, llegados a la década de 1990, la mitad de Estados Unidos ya no tenía sobrepeso, sino que era obesa. 




			Si solo usan el IMC, los médicos pueden clasificar a más de la mitad de las personas obesas como si solo tuvieran sobrepeso o como si tuvieran un peso normal, por lo que pierden la oportunidad de intervenir.467 Sin embargo, lo importante no es la etiqueta, sino las consecuencias para la salud. Irónicamente, parece que el IMC predice mejor la muerte por enfermedad cardiovascular que el porcentaje de grasa corporal.468 Esto sugiere que el exceso de peso por cualquier causa, ya sea grasa o magra, puede no ser saludable a largo plazo.469 La esperanza de vida de los culturistas profesionales tiende a ser más corta. Su tasa de mortalidad es un 33 % superior a la de la población general y mueren con una edad media de cuarenta y ocho años.470 De todos modos, es posible que en parte sea consecuencia de los efectos nocivos de los esteroides anabólicos sobre el corazón.471 




			 




			El peso y la cintura 




			 




			El célebre fisiólogo nutricional Ancel Keys (que dio nombre a las raciones K)472 sugirió el método del espejo: «Si de verdad quiere saber si está obeso, desvístase y mírese al espejo. No se preocupe por las medidas técnicas de laboratorio. ¡Lo sabrá!».473 Sin embargo, no todas las grasas se crean igual. Está el michelín superficial que podemos pellizcar y que otorga el aspecto trémulo al cuerpo, y luego está la grasa visceral, más peligrosa, que rodea y se infiltra en los órganos internos y hace que el estómago se expanda.474 Medir el IMC es fácil, barato y efectivo, pero no tiene en cuenta la distribución de la grasa en el cuerpo. Por el contrario, el contorno de la cintura nos permite evaluar la grasa abdominal profunda. 




			Tanto el IMC como el contorno de la cintura permiten predecir el riesgo de muerte como consecuencia del exceso de grasa corporal,475 pero incluso con el mismo IMC, parece que el ensanchamiento de la cintura se relaciona con el riesgo de mortalidad en una línea ascendente prácticamente recta.476 Alguien con «obesidad central con normopeso», es decir, alguien que según el IMC ni siquiera tendría sobrepeso, pero con sobrepeso en la zona central del cuerpo,477 puede tener hasta el doble de riesgo de morir en comparación con alguien que tiene sobrepeso o es obeso según su estatura y su peso. Por eso, la OMS,478 los Institutos Nacionales de Salud479 y la Asociación Americana de Cardiología480 recomiendan determinar tanto el IMC como el contorno de la cintura. Esto puede ser especialmente importante para las mujeres más mayores, que pierden aproximadamente seis kilogramos y medio de masa ósea y muscular entre los veinticinco y los sesenta y cinco años de edad, al tiempo que cuadriplican los depósitos de grasa visceral (en los hombres, en general, solo se duplican).481 Por lo tanto, aunque la báscula le diga a una mujer que no ha engordado, es posible que esté acumulando grasa. 




			¿Cuál es el límite saludable del contorno de cintura?482 El riesgo de complicaciones metabólicas empieza a aumentar con una circunferencia de cintura de ochenta centímetros en mujeres y de noventa y cuatro centímetros en la mayoría de hombres, aunque se acerca más a los noventa centímetros en el caso de hombres chinos, japoneses y del Sudeste Asiático.483 El punto de aumento significativo del riesgo comienza en los 87,5 centímetros en las mujeres y en los 101,5 centímetros en los hombres.484 Cuando los hombres superan el contorno abdominal de ciento nueve centímetros, las tasas de mortalidad se disparan un 50 % en comparación con los hombres cuyas cinturas miden unos ocho centímetros menos. En el caso de las mujeres, si el contorno de la cintura supera los noventa y cinco centímetros, el riesgo de mortalidad es un 80 % superior que cuando es de setenta centímetros.485 Los números de la cinta métrica se pueden traducir en años sustraídos de la esperanza de vida. 




			Sorprendentemente, no hay un protocolo universal para medir el contorno de la cintura. Algunas directrices recomiendan medirla a la altura de la última costilla, mientras que otras sugieren la punta superior de la cadera; otras sugieren el punto intermedio entre las dos anteriores, el ombligo o el punto más estrecho.486 Aunque es posible que el ombligo sea el lugar más sencillo e intuitivo donde medir (y la ubicación preferida antaño para evaluar la grasa visceral),487 el punto medio entre la parte superior de la cadera y la última costilla parece ser el más efectivo a la hora de hacer un seguimiento de la grasa visceral a lo largo del tiempo.488 




			 




			La cintura debe medir menos que la mitad de la estatura 




			 




			A diferencia del contorno de la cintura, el IMC tiene la ventaja de que también tiene en cuenta la estatura. La proporción entre la cintura y la estatura ofrece lo mejor de ambos mundos y el punto de corte es muy fácil de recordar: la cintura ha de ser menos que la mitad de la estatura.489 El objetivo en adultos y niños de seis años o más es una proporción inferior a 0,5 entre la cintura y la estatura.490 




			La proporción entre la estatura y la cintura podría ser un mejor predictor tanto de la grasa corporal como de la masa de grasa visceral que el IMC o la circunferencia de la cintura por separado.491 Para detectar el riesgo metabólico (por ejemplo, enfermedades cardiovasculares y diabetes), la proporción entre la estatura y la cintura funciona mejor que el IMC en adultos492 e igual que el IMC a la hora de evaluar la grasa corporal en niños.493 Por lo tanto, lo ideal quizá sería combinar el IMC con una medida de la obesidad abdominal, como la proporción entre la estatura y la cintura.494 




			




			 




			
LAS SOLUCIONES 




			 




			
Comer sopa con tenedor 




			 




			Ahora que tiene una idea de las causas y de las consecuencias de la obesidad, examinaremos la panoplia de soluciones intentadas para combatir el exceso de grasa corporal, tanto si abordan la causa original como si no. Hace mucho que el tratamiento de la obesidad se ha visto empañado por los elixires milagrosos que promueven estafadores, embaucadores y charlatanes. Incluso el campo moderno de la cirugía bariátrica (término que procede de la palabra griega baros, que significa «peso») está invadido por una «insidiosa imagen de la picaresca».495 La gente, seducida por las promesas publicitarias de soluciones mágicas para una pérdida de peso rápida y sin esfuerzo, o bien se culpa a sí misma cuando es incapaz de manifestar el milagro o concluye que su metabolismo está estropeado sin remedio. En el otro extremo del espectro nos encontramos con profesionales excesivamente pesimistas que opinan que «la gente gorda ha nacido gorda y no se puede hacer mucho al respecto».496 La verdad está en algún punto intermedio entre estos extremos. 




			La dificultad de curar la obesidad se ha comparado con la de aprender un idioma extranjero. Casi todo el mundo puede conseguirlo con una inversión suficiente de energía, pero siempre exige un tiempo y un esfuerzo considerables.497 La investigación sugiere que las personas más obesas no se adhieren al tratamiento. Y, las que lo hacen, no se adhieren el tiempo suficiente para perder el exceso de peso. Sin embargo, incluso la mayoría de los que se mantienen constantes acaban recuperando gran parte del peso perdido.498 En mi opinión, esto demuestra la dificultad, no la futilidad, de la empresa. Los fumadores llegan a necesitar hasta treinta intentos para dejarlo definitivamente.499 Al igual que sucede con dejar de fumar, ayuda pensar en la pérdida del exceso de peso como en algo que, sencillamente, hay que hacer. En palabras del presidente de la Asociación para el Estudio de la Obesidad, no necesitamos fuerza de voluntad para desempeñar tareas esenciales como levantarnos en plena noche para alimentar a un bebé. Lo hacemos porque hay que hacerlo, y punto.500 




			Nuestra respuesta colectiva ante la epidemia de obesidad no se corresponde ni con la retórica ni con la realidad.501 Si la obesidad es una «crisis nacional» de «proporciones alarmantes», calificada por el cirujano general estadounidense pos-11S como «tan devastadora como el terrorismo»,502 ¿por qué hemos reaccionado de un modo tan tibio?503 Por ejemplo, los Gobiernos se limitan a sugerir tímidamente que la industria de la alimentación «emprenda iniciativas voluntarias para limitar la publicidad de los alimentos menos saludables dirigida a la población infantil».504 ¿Han bajado los brazos y cedido el control a las grandes corporaciones? 




			Una iniciativa nacional de un grupo de trabajo conjunto de la Sociedad Americana de Nutrición, el Instituto de Técnicos de la Alimentación y el Consejo Internacional de Información sobre la Alimentación resume la timidez de nuestra respuesta ante la epidemia de obesidad: es una «estrategia de pequeños pasos».505 Como es «más factible»506 avanzar pasito a pasito, se ha sugerido «usar mostaza en lugar de mayonesa» y «desayunar un dónut en lugar de dos».507 Es como intentar comer sopa con tenedor. Quienes proponen esta estrategia de cambios pequeños lamentan que, a diferencia de otras adicciones, como las asociadas al alcohol, la cocaína, el juego o el tabaco, no podamos aconsejar a los pacientes obesos que renuncien por completo al elemento adictivo, porque «nadie puede dejar de comer por completo».508 Sin embargo, que necesitemos respirar no significa que debamos hacerlo al otro extremo de un cigarrillo. Del mismo modo, que necesitemos comer no significa que debamos comer basura. 




			 




			
CIRUGÍA BARIÁTRICA 




			 




			
La liposucción no es la solución 




			 




			En 1921 se intentó esculpir grasa quirúrgicamente por primera vez. Una bailarina quería «mejorar» la forma de sus tobillos. Al parecer, el cirujano extrajo demasiado tejido y luego apretó demasiado los puntos, lo que provocó una necrosis que necesitó amputación y que dio lugar a la primera denuncia por negligencia profesional en la historia de la cirugía plástica.509 La liposucción moderna es mucho más segura y solo mata a uno de cada cinco mil pacientes.510 




			En la actualidad, la liposucción es la reina de la cirugía cosmética en el mundo y sus efectos son, en efecto, meramente cosméticos.511 Un estudio publicado en el New England Journal of Medicine evaluó a quince mujeres obesas antes y después de que les succionaran unos diez kilogramos de grasa del cuerpo y, en consecuencia, perdieran casi un 20 % de la grasa corporal total.512 Normalmente, si perdemos aunque solo sea entre un 5 y un 10 % del peso corporal en grasa, experimentamos mejoras significativas en términos de presión arterial, glucosa en sangre, inflamación, colesterol y triglicéridos.513 Sin embargo, ni una sola de estas mejoras se hizo evidente después de una gran liposucción.514 




			Esto sugiere que la grasa subcutánea, la grasa que tenemos bajo la piel, no es el problema. Los agravios metabólicos de la obesidad proceden de la grasa visceral que rodea o incluso infiltra los órganos internos, como la grasa que se introduce en los músculos y el hígado. La única manera de perder esa grasa, la grasa peligrosa, es ingerir menos calorías de las que se gastan. 




			 




			
Pasar por quirófano 




			 




			¿Y si añadimos un escalpelo a la lucha contra la grasa? El uso de la cirugía bariátrica ha explotado desde unas cuarenta mil intervenciones anuales, según informó el primer estudio internacional al respecto en 1998,515 a cientos de miles de intervenciones anuales solo en Estados Unidos.516 La primera técnica desarrollada, el baipás intestinal, consistía en extirpar unos seis metros de intestino.517, 518 Se habían practicado ya más de treinta mil operaciones de baipás519 cuando por fin se identificaron «resultados desastrosos» y «catastróficos».520, 521 Uno de ellos era la insuficiencia hepática por déficit de proteínas,522 que avanzaba hasta la «necrosis hepática fatal».523 Este comienzo tan adverso se recuerda como «una de las manchas más oscuras de la historia de la cirugía».524 




			Ahora, se considera que el índice de mortalidad después de la cirugía bariátrica es «muy bajo» y se sitúa en un promedio de entre uno de cada trescientos525 pacientes a uno de cada quinientos.526 La intervención más frecuente es la del grapado gástrico, conocido también como cirugía de colocación de banda gástrica, en la que se extirpa la mayoría del estómago527 y se deja únicamente una estrecha banda, o tubo, para reducir la cantidad de comida que se puede ingerir.528 Es irónico que muchos pacientes opten por la cirugía bariátrica, convencidos de que las «dietas no les funcionan», cuando, en realidad, la cirugía a la que se someten es precisamente eso: una dieta obligada.529 Podemos pensar en la cirugía bariátrica como en una modalidad interna de la fijación de mandíbula. 




			El baipás gástrico es el segundo tipo de cirugía bariátrica más popular.530 Combina la restricción (reduce el estómago a una bolsa más pequeña que una pelota de golf) y la malabsorción, porque reconfigura la anatomía interna para evitar la primera parte del intestino delgado.531 Parece que es más efectiva que limitarse a extirpar la mayoría del estómago y produce unas pérdidas de hasta el 63 % del exceso de peso en comparación con el 53 % que se consigue con la banda gástrica.532 Sin embargo, el baipás gástrico entraña más riesgos de complicaciones graves.533 Son muchos los que se sorprenden al saber que las nuevas intervenciones quirúrgicas no requieren ensayos previos a la comercialización ni la aprobación de la Administración de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos (FDA, por sus siglas en inglés),534 y que, en su mayoría, están exentos del escrutinio riguroso de los reguladores,535 por lo que las intervenciones quirúrgicas nuevas podrían ser incluso más peligrosas que los medicamentos nuevos. 




			 




			
Es complicado 




			 




			La tercera intervención bariátrica por orden de popularidad es una revisión que corrigió un procedimiento bariátrico anterior.536 Hasta un 25 % de los pacientes bariátricos tienen que volver al quirófano para rectificar problemas causados por la primera intervención o para someterse a intervenciones adicionales. Las segundas operaciones son más arriesgadas y tienen una tasa de mortalidad diez veces superior,537 sin garantía de éxito, además.538 Algunas de las complicaciones son filtraciones,539 fístulas, úlceras, estenosis, erosiones, obstrucciones y reflujo ácido severo.540 




			El nivel del riesgo podría depender de la habilidad del cirujano. En un estudio publicado en The New England Journal of Medicine, cirujanos bariátricos presentaron voluntariamente grabaciones en vídeo de sí mismos practicando intervenciones bariátricas a un comité de evaluación, para que sus colegas los evaluaran. Se encontraron grandes variaciones en la aptitud técnica, que se relacionaron con los índices de complicaciones, reingresos hospitalarios, operaciones repetidas y muerte. El índice de complicaciones se triplicaba en los pacientes operados por los cirujanos menos competentes y la tasa de mortalidad se quintuplicaba.541 




			Tal y como sucede con los atletas y los músicos, hay cirujanos que, sencillamente, tienen más talento que otros, aunque practicando se puede alcanzar la perfección, también.542 El baipás gástrico es una intervención tan complicada que la curva de aprendizaje hasta que el cirujano la domina puede requerir cientos de casos. El riesgo de complicaciones se estanca después de unas quinientas intervenciones y el riesgo más bajo se encuentra entre los cirujanos que han practicado más de seiscientos baipases.543 Por lo tanto, si decidiera someterse a esta intervención, le recomiendo que le pregunte al médico cuántas ha practicado ya y que elija una clínica con la acreditación de Centro de Excelencia en Cirugía Bariátrica y Metabólica, porque la tasa de mortalidad quirúrgica es entre dos y tres veces menor en estas instituciones que en las que carecen de dicha acreditación.544 




			Incluso si la intervención va muy bien, el paciente tendrá que consumir complementos nutricionales y estar sometido a supervisión durante toda la vida, para evitar déficits de vitaminas y minerales545 con consecuencias más graves que la anemia, la osteoporosis o la pérdida de cabello.546 La cirugía bariátrica ha dado lugar a casos de déficits potencialmente mortales, como beriberi, pelagra, kwashiorkor o daños neurológicos547 que se pueden manifestar en la pérdida de visión años o incluso décadas después de la intervención quirúrgica (como en el caso del déficit de cobre).548 Trágicamente, en casos de déficit severo de tiamina, un tipo de vitamina B, casi uno de cada tres pacientes sufrieron daños cerebrales permanentes antes siquiera de ser diagnosticados.549 




			La malabsorción de nutrientes es deliberada en intervenciones como el baipás gástrico. Al extirpar segmentos del intestino delgado, se logra evitar la absorción de calorías, pero a costa de impedir también la absorción de nutrientes que necesitamos. Incluso las personas que se someten a intervenciones estrictamente restrictivas, como la banda gástrica, pueden incurrir en riesgos de déficits nutricionales potencialmente mortales, debido a los vómitos persistentes.550 Efectivamente, se informa de que hasta el 60 % de los pacientes sufren vómitos después de una cirugía bariátrica, como consecuencia de conductas alimentarias «inadecuadas». Es decir, como consecuencia de intentar comer de forma normal.551 




			El síndrome de vaciado gástrico rápido funciona del mismo modo. Una gran proporción de los pacientes de baipás gástrico pueden sufrir calambres abdominales, diarreas, náuseas, hinchazón, fatiga o palpitaciones después de ingerir alimentos ricos en calorías, que circunvalan el estómago y se vacían directamente en el intestino. Según lo describen los cirujanos, se trata de una característica esperable, no de un error: «El síndrome de evacuación gástrica rápida es un resultado esperado y deseado de la modificación de conducta consecuencia de la intervención de baipás gástrico, porque disuade a los pacientes de consumir alimentos con gran densidad calórica».552 




			 




			
Cirugía bariátrica: ¿metabólica o hiperbólica? 




			 




			La comunidad quirúrgica se opone a la descripción de la cirugía bariátrica como una especie de fijación de la mandíbula interna o como la extirpación de órganos sanos con el único objetivo de modificar la conducta de los pacientes. El campo ha llegado a cambiarle el nombre y ahora la llaman cirugía metabólica, para sugerir que la reconfiguración anatómica puede dar lugar a cambios en las hormonas digestivas que ofrecen beneficios fisiológicos únicos.553 Como evidencia, la comunidad quirúrgica apunta a la extraordinaria remisión de los índices de diabetes tipo 2. 




			Después de la cirugía bariátrica, aproximadamente un 55 % de los diabéticos obesos y un 75 % de los diabéticos «superobesos» entran en remisión, lo que significa que el nivel de glucosa en sangre se normaliza sin necesidad de tomar ningún medicamento.554 La normalización del nivel de glucosa en sangre puede suceder ya días después de la intervención quirúrgica.555 Quince años después de esta, el 30 % sigue sin tener diabetes (en comparación con un índice de curación del 7 % en un grupo de control que no se sometió a la intervención quirúrgica).556 Sin embargo, ¿podemos estar seguros de que fue gracias a la cirugía? ¿Es posible que la mejora en el nivel de glucosa en sangre se debiera exclusivamente a la reducción calórica extrema que normalmente precede, pero también sigue, a la intervención, en lugar de a una especie de magia metabólica? Los investigadores decidieron responder la pregunta. 




			En una clínica de cirugía bariátrica de la Universidad de Texas, pacientes con diabetes tipo 2 que tenían programado un baipás gástrico se ofrecieron a pasar previamente por un periodo idéntico de restricción calórica. Los ingresaron y, durante diez días, siguieron la misma dieta que deberían seguir luego, inmediatamente antes y después de la intervención, con un promedio de menos de quinientas calorías diarias, para imitar la situación quirúrgica. Entonces, los investigadores esperaron unos meses para que los sujetos recuperaran el peso perdido antes de someterlos a la intervención y a las dietas idénticas, día a día, a que los habían sometido antes. Los mismos pacientes, la misma dieta, con o sin intervención quirúrgica. Si la reconfiguración anatómica ofreciera algún tipo de beneficio metabólico, los resultados después de la intervención tendrían que haber sido mejores que con solo la dieta, pero en algunos aspectos fueron incluso peores. La restricción calórica por sí sola produjo mejoras similares en los niveles de glucosa en sangre, en la función pancreática y en la sensibilidad a la insulina, pero varias de las medidas del control de la diabetes mejoraron significativamente más sin la intervención quirúrgica.557 Por lo tanto, la conclusión es que, en todo caso, la intervención los ponía en desventaja metabólica. 




			La clave es que la diabetes tipo 2 es reversible solo perdiendo peso si actuamos lo suficientemente pronto. Con una pérdida del 15 % de peso, casi el 90 % de quienes hace menos de cuatro años que padecen diabetes tipo 2 pueden lograr la remisión, mientras que esto solo sucede en el 50 % de quienes hace más de ocho años que viven con la enfermedad.558 Sin embargo, eso es cuando se pierde peso únicamente mediante la dieta. Los índices de remisión para los diabéticos que pierden más del doble de ese peso mediante la cirugía bariátrica se quedan en el 62 % y el 26 %, respectivamente.559 Por lo tanto, perder peso con el tenedor puede ser el doble de efectivo que perderlo con el bisturí del cirujano. 




			Perder peso sin recurrir a la cirugía aún puede ofrecer más beneficios. En el apartado sobre la inflamación hablaré de la leptina, una hormona que ayuda a adelgazar. Perder peso solo mediante la dieta puede mejorar la sensibilidad a la leptina,560 pero parece que perder peso mediante el baipás gástrico no logra el mismo efecto.561 Los diabéticos que pierden peso solo con la dieta también pueden mejorar sus indicadores de inflamación sistémica, como el factor de necrosis tumoral, mientras que esos mismos niveles empeoraron significativamente tras una pérdida de peso similar mediante baipás gástrico.562 




			 




			
Los ciegos guiando a los ciegos 




			 




			¿Y qué decir de las complicaciones de la diabetes? Dos de los motivos por los que no queremos desarrollar diabetes es que no queremos quedarnos ciegos y no queremos necesitar diálisis. 




			Revertir la diabetes con cirugía bariátrica puede mejorar la función renal,563 pero, sorprendentemente, es posible que no impida la aparición564 o el avance de la pérdida de visión secundaria a la diabetes.565 Quizá esto se explique porque la cirugía bariátrica afecta a la cantidad de la dieta, pero no necesariamente a su calidad. Esto me hace pensar en un famoso estudio publicado en The New England of Medicine que asignó aleatoriamente a miles de personas a un programa intensivo de estilo de vida centrado en la pérdida de peso. Diez años después, el estudio se detuvo prematuramente porque los diabéticos no vivían más tiempo ni sufrían menos infartos de miocardio.566 Es posible que se debiera a que mantenían la misma dieta «taponadora» del corazón, pero con raciones más pequeñas. 




			Hay una dieta que ha demostrado poder hacer retroceder la enfermedad diabética del ojo: la dieta de arroz y fruta del doctor Kempner. Hace más de medio siglo, Walter Kempner, de la Universidad de Duke, demostró que su dieta basada en plantas y ultrabaja en sodio, grasa, colesterol y proteína animal no solo hacía retroceder la insuficiencia cardiaca y renal avanzada,567 sino también la retinopatía diabética. Algunos pacientes pasaron de ni siquiera poder leer titulares de periódicos a recuperar una visión normal.568 




			¿Cómo tratamos ahora la retinopatía diabética? Con fármacos intravítreos (es decir, con inyecciones administradas directamente en el globo ocular). Si no funcionan, nos queda la fotocoagulación retiniana con láser, que consiste en quemar con láser la práctica totalidad de la parte posterior del ojo,569 con la esperanza de que la reducida parte que queda intacta reciba más riego sanguíneo.570 Cuando comparo esto con el trabajo de Kempner, no puedo evitar pensar que la historia ha retrocedido en lugar de avanzar. Sería algo muy distinto si hace medio siglo la mejor opción hubiera sido una bárbara intervención quirúrgica para quemar el globo ocular, y que, desde entonces, hubiéramos aprendido cómo recuperar la visión únicamente modificando la dieta. Sin embargo, parece que la medicina, en lugar de aprender, ha olvidado. 




			Kempner también demostró que la obesidad mórbida se podía corregir «sin intervenciones drásticas» y que los cambios de estilo de vida por sí mismos podían promover la pérdida de decenas de kilogramos sin necesidad de recurrir a ingresos hospitalarios, fármacos o intervenciones quirúrgicas.571 Su dieta es muy drástica (y, ciertamente, se debe seguir exclusivamente bajo supervisión médica),572 pero al menos no implica que nos abran en canal y nos grapen los órganos internos. «Aunque la cirugía demuestre ser efectiva a largo plazo —dijo el director fundador del Centro de Investigación para la Prevención de Yale-Griffin—, la necesidad de recurrir a la reconfiguración de la anatomía gastrointestinal natural como alternativa a un mejor uso de los pies y de los tenedores [ejercicio físico y dieta] parece una aberración socia.»573 




			 




			
En la delgadez y en la obesidad 




			 




			¿Cuán sostenible es la pérdida de peso conseguida con cirugía bariátrica? Durante los dos primeros años posteriores a la intervención, la mayoría de pacientes de baipás gástrico recuperan parte del peso que habían perdido,574 pero cinco años después, el 75 % de los pacientes mantienen como mínimo una pérdida de peso del 20 %.575 La trayectoria típica de una persona obesa con, por ejemplo, 129 kilos de peso, sería bajar a 81 kilos (sobrepeso) a los dos años de la cirugía bariátrica, pero luego volvería a estar obeso, esta vez con unos 94 kilos de peso.576 Se ha atribuido a la conducta de «picoteo», en la que personas que comen compulsivamente pasan de darse atracones (algo difícil de hacer después de la cirugía bariátrica) a comer constantemente pequeñas cantidades de comida durante todo el día.577 Al cabo de ocho años, aproximadamente la mitad de los pacientes de baipás gástrico siguen describiendo episodios de conducta de alimentación desordenada.578 Tal y como dijo un experto en obesidad pediátrica, «he visto a muchos pacientes meter una chocolatina y nata líquida en una batidora, para superar obstáculos instalados técnicamente», como la banda gástrica.579 




			Los anuncios publicitarios de la cirugía bariátrica están repletos de narrativas de «felices para siempre», seleccionando los resultados para ofrecer, en palabras de un analista publicitario, «el final feliz de Cenicienta».580 Es posible que esto contribuya al hallazgo de que, con frecuencia, los pacientes sobrestiman la cantidad de peso que perderán, al tiempo que subestiman la dificultad del proceso de recuperación.581 La cirugía obliga a cambios profundos en los hábitos de alimentación, que ahora exige ingerir con lentitud bocados pequeños y muy masticados. El estómago pasa de tener el volumen de dos pelotas de tenis al tamaño de media pelota de tenis, cuando hablamos de bandas gástricas, y de aproximadamente media pelota de pimpón en el caso del baipás gástrico.582 




			Como puede imaginar, la recuperación de peso después de la intervención puede tener consecuencias psicológicas devastadoras, porque los pacientes sienten que han fracasado en lo que creían su último recurso.583 Esto podría ayudar a explicar por qué el riesgo de depresión584 y de suicidio585 es superior en los pacientes de cirugía bariátrica. La obesidad severa ya puede aumentar por sí sola el riesgo de depresión suicida,586 pero, incluso en el mismo peso, las personas que se han sometido a una cirugía bariátrica presentan un índice más elevado.587 El riesgo de suicidio de los pacientes de cirugía bariátrica es cuatro veces superior para el mismo IMC, edad y género.588 Aún más revelador es que el «análisis de la imagen en el espejo» demuestra que el riesgo de conductas autolíticas graves es mayor en las mismas personas después de la intervención quirúrgica.589 




			Casi uno de cada cincuenta pacientes de cirugía bariátrica acaba hospitalizado por conductas autolíticas o por intento de suicidio.590 Es más, hay que tener en cuenta que estas cifras solo incluyen los episodios autolíticos confirmados y excluyen los intentos enmascarados,591 como las sobredosis con «intención sin determinar».592 El riesgo de muerte accidental593 también es superior en los pacientes de cirugía bariátrica, aunque esto puede ser consecuencia de los cambios en cómo metabolizan el alcohol. Cuando un paciente de baipás gástrico se toma, por ejemplo, dos chupitos de vodka, las alteraciones que ha sufrido su anatomía hacen que el nivel de alcohol en sangre se dispare y supere el límite legal para conducir en cuestión de minutos.594 De todos modos, no se sabe si esto influye o no en el aumento del 25 % de la prevalencia de problemas con el alcohol detectados durante el segundo año después de la operación.595 




			Incluso los pacientes que logran mantener la pérdida de peso parecen tener dificultades para sobrellevarlo. Al cabo de diez años, aunque la calidad de vida asociada a la salud ha mejorado, la salud mental general se deteriora significativamente en comparación con los niveles anteriores a la intervención, incluso entre los pacientes que han perdido más peso.596 Irónicamente, existe la idea generalizada de que la cirugía bariátrica es para «tramposos»597 que eligen el «camino fácil» y la manera de perder peso «sin esfuerzo».598 Librarse de los kilos no siempre libera del estigma de la obesidad que ha quedado atrás. Los estudios sugieren que, a ojos de los demás, saber que alguien estuvo gordo en el pasado favorece que se le siga tratando como a una persona gorda. Además, existe un fuerte sesgo en contra de la cirugía y, por ejemplo, quienes han pasado por quirófano para perder peso son peor considerados (por ejemplo, se los califica de menos atractivos físicamente).599 Es fácil imaginar que seguir siendo objeto de prejuicios incluso después de haber entrado en el «grupo» puede perjudicar al bienestar psicológico. 




			 




			
Sopesar las opciones 




			 




			En la Edad Media, los campesinos pasaban hambre y soñaban con utopías gastronómicas en las que la comida caía llovida del cielo. Lo llamaban el País de Jauja. Poco podían imaginar los fabulistas medievales no solo que Jauja sería el país de residencia de muchos de sus descendientes, sino que estos se extirparían parte del estómago y de los intestinos para combatir tamaña abundancia.600 




			Cuando un cuerpo engorda porque dispone de un exceso de calorías que consumir, hace lo que se supone que ha de hacer.601 Los esfuerzos para evitar el aumento de peso con fármacos o con cirugía no son esfuerzos para corregir ninguna anomalía en la fisiología humana, sino para desmontar y volver a construir el funcionamiento interno habitual. Los críticos han señalado la ironía de alterar quirúrgicamente órganos saludables para hacerlos disfuncionales (para que «absorban mal») deliberadamente,602 sobre todo cuando se opera a niños. La cirugía bariátrica para niños y adolescentes está cada vez más generalizada603 y se practica en pequeños de solo cinco años de edad.604 Los cirujanos defienden esta práctica diciendo que crecer siendo gordo puede dejar cicatrices emocionales y provocar un «retraso social que dura toda la vida».605 




			Los defensores de la medicina preventiva afirman que la cirugía bariátrica es la proverbial «ambulancia al fondo del precipicio».606 Un promotor de la cirugía bariátrica en niños respondió que «se nos dice con frecuencia que deberíamos centrarnos en la prevención. Por supuesto, estoy de acuerdo. Sin embargo, si me encontrara con alguien que se está ahogando, no le diría: “Tendrías que aprender a nadar”. Le rescataría».607 




			Se puede argumentar con fuerza que los beneficios de la cirugía bariátrica superan con creces los riesgos si la alternativa es seguir teniendo obesidad mórbida, que se estima que acorta la vida en hasta trece años.608 Aunque aún no disponemos de datos de ensayos aleatorizados que lo sustenten, en comparación con las personas obesas que no se han sometido a la intervención, las que se someten a la cirugía bariátrica deberían vivir significativamente más.609 No es de extrañar que los cirujanos planteen constantemente esta cirugía electiva como una necesidad de vida o muerte,610 pero esta es también una dicotomía falsa. Los beneficios solo superan a los riesgos si no hay otra alternativa. 




			 




			
Como globos de plomo 




			 




			La década de 1980 nos trajo con gran fanfarria balones intragástricos que se implantaban en el estómago y se inflaban con aire o agua para que ocuparan la mayoría del espacio.611 Lamentablemente, con frecuencia se sacan al mercado dispositivos quirúrgicos sin las evidencias suficientes de seguridad y de efectividad.612 Los balones intragástricos no fueron una excepción. 




			La «burbuja gástrica» estalló cuando un estudio de la Clínica Mayo concluyó que ocho de cada diez balones se desinflaban espontáneamente (lo que es potencialmente muy peligroso, porque podrían pasar al intestino y causar una obstrucción intestinal),613 pero no antes de provocar erosiones gástricas, es decir, daños en el revestimiento del estómago, en la mitad de los pacientes.614 Como colofón, ni siquiera funcionaban como inductores de la pérdida de peso.615 Al final los sacaron del mercado, pero ahora han vuelto. 




			Después de un hiato de treinta y tres años, la FDA empezó a aprobar una nueva generación de balones intragástricos en 2015,616 con el resultado de que se implantaron más de cinco mil.617 Para entonces ya se había aprobado la ley Sunshine, cuyo objetivo era arrojar una luz desinfectante sobre los incentivos de la industria obligando a las empresas farmacéuticas y a la industria de los aparatos médicos y quirúrgicos a desvelar todos los pagos que hacían a los médicos.618 Ahora, la mayoría de personas conocen las lucrativas relaciones que los médicos pueden forjar con las farmacéuticas, pero son menos las que saben que los cirujanos también pueden recibir pagos de las empresas que fabrican los dispositivos que ellos usan.619 Los cien médicos que recibieron más pagos de la industria se beneficiaron de unos increíbles 12 millones de dólares de fabricantes de dispositivos en solo un año. Sin embargo, cuando estos mismos médicos publicaron artículos, solo una pequeña minoría reveló el clamoroso conflicto de intereses.620 




			El beneficio de los balones sobre la mayoría de tipos de cirugía bariátrica es que se trata de una intervención reversible; pero eso no significa que sea inocua. La FDA ha publicado una serie de advertencias acerca de los riesgos, entre las que se incluyen casos de muertes de pacientes debido a rupturas de estómago.621 ¿Cómo puede alguien sufrir una perforación gástrica por culpa de un objeto liso y redondeado? Porque provocan tantos vómitos al paciente que se les desgarra el estómago y mueren.622 Las náuseas y los vómitos son efectos secundarios nada sorprendentes y muy habituales: afectan a la gran mayoría de personas a las que se coloca un balón.623 Los vómitos persistentes también podrían explicar los casos de déficits de nutrientes peligrosos para la salud después de la implantación de los balones.624 




			Algunas complicaciones, como la obstrucción intestinal, se deben a que el globo se deshincha,625 pero sorprendentemente, otras se deben a que el balón se hincha demasiado de repente626 y causa dolor, vómitos y distensión abdominal.627 Este fenómeno se observó por primera vez en implantes de mama, según documentan informes como «The Phenomenon of the Spontaneously Autoinflating Breast Implant» [El fenómeno de los implantes de mama que se hinchan espontáneamente].628 Los implantes empezaban a crecer sin motivo alguno y aumentaban el volumen del pecho en un promedio de más del 50 %.629 «Sigue siendo algo de lo que no se informa lo suficiente y que apenas entendemos»,630 afirmó un estudio (quizá le interese saber que, de hecho, los primeros balones intragástricos fallidos con que se experimentó fueron implantes de mama).631 




			De todos modos, y tal y como sucede con todas las decisiones médicas, se trata de sopesar los riesgos y los beneficios. Los estudios financiados por la industria concluyen que la pérdida de peso es notable, pero cuesta discernir el efecto independiente del balón, separado de la dieta supervisada que lo acompaña y de los cambios en el estilo de vida que se prescriben junto a los dispositivos en los estudios.632 En las investigaciones sobre fármacos, podemos asignar aleatoriamente a los sujetos que tomen grajeas de azúcar, pero ¿cómo eliminamos el efecto placebo de someterse a una intervención quirúrgica? Tendríamos que simularlo. 




			En 2002, The New England Journal of Medicine publicó un valiente artículo que puso a prueba la artroscopia de rodilla, la cirugía ortopédica más habitual. Se invierten miles de millones de dólares en insertar artroscopios en la articulación de la rodilla y retirar el tejido dañado por la osteoartritis o por las lesiones de rodilla, pero ¿funciona? Se asignó aleatoriamente a pacientes con dolor de rodilla, o bien a la intervención verdadera, o bien a una intervención simulada en la que los cirujanos se introducían en la articulación de la rodilla y fingían practicar hasta el último detalle de la operación, pero en realidad no hacían nada. 




			El ensayo provocó una oleada de indignación. ¿Cómo se podía asignar aleatoriamente a alguien para que le abrieran las carnes en una cirugía fingida? Las asociaciones médicas profesionales cuestionaron la ética de los cirujanos y la cordura de los pacientes que habían accedido a participar en el estudio.633 Sin embargo, ¿adivina qué sucedió? Sí, los pacientes que se sometieron a la intervención real mejoraron. Pero los que pertenecían al grupo del placebo, también. La intervención no ejerció un efecto real.634, 635 En la actualidad, los stents coronarios636 y las intervenciones en el manguito de los rotadores del hombro se enfrentan a esa misma crisis de confianza.637 




			Cuando se pusieron a prueba los balones intragástricos en estudios controlados por cirugía simulada, se concluyó que tanto los más antiguos638 como los más modernos639 podrían no ofrecer ningún beneficio en lo que a pérdida de peso se refiere. E incluso cuando funcionan,640 la pérdida de peso puede ser solo temporal, porque los balones solo pueden permanecer implantados durante seis meses, punto a partir del cual el riesgo de que se deshinchen es demasiado grande. ¿Y por qué no podemos sustituirlos sucesivamente por otros? Ya se ha probado, y no se consiguió mejorar los resultados de peso a largo plazo.641 Un ensayo controlado con cirugía simulada demostró que los efectos del balón sobre el apetito y la saciedad se desvanecen con el tiempo,642 quizá porque el cuerpo se acostumbra a la «nueva normalidad». 




			Los estudios controlados con cirugía simulada han demostrado que algunas de las intervenciones más populares son, también, una especie de simulación. Los médicos nos enorgullecemos de ser hombres y mujeres de ciencia y, por ejemplo, nos enfrentamos con decisión al movimiento de los antivacunas. A muchos nos perturba constatar la tendencia política de que cada uno elija sus propios «hechos». Cuando leo que algunas de estas intervenciones quirúrgicas todavía populares no solo son inútiles,643 sino que en algunos casos empeoran las cosas (por ejemplo, aumentando el riesgo de deterioro hasta necesitar una prótesis de rodilla),644 no puedo evitar pensar que ni siquiera los médicos somos inmunes a nuestras propias versiones de «noticias falsas» y «datos alternativos».645 




			 




			
FÁRMACOS PARA ADELGAZAR 




			 




			
Dorar la píldora 




			 




			En Estados Unidos adoramos las panaceas médicas. Sin embargo, y a pesar de la amplia carta de fármacos para perder peso aprobados por la FDA, solo se prescriben aproximadamente a uno de cada cincuenta pacientes obesos.646 ¿Cómo se explica eso? Uno de los motivos por los que los fármacos contra la obesidad están tan estigmatizados647 es que, históricamente, han sido de todo menos una panacea. No han servido de nada, o peor.648 




			Hasta la fecha, y a pesar de haber sido aprobados inicialmente, la mayoría de fármacos para perder peso se han retirado del mercado debido a efectos secundarios inesperados que los convierten en un peligro público.649 Tal y como exploro en la sección sobre los quemagrasas, todo empezó con el 2,4-dinitrofenol (DNP), un pesticida que prometía disolver la grasa de forma segura,650 pero que, en lugar de eso, disolvió la visión de quienes lo tomaron651 (de hecho, el desastre del DNP impulsó la aprobación de la Ley Federal sobre Alimentos, Fármacos y Cosmética de 1938).652 Gracias a que es fácilmente accesible en línea, el DNP ha regresado y los efectos pueden ser letales.653 




			Luego llegaron las anfetaminas. En la actualidad, más de medio millón de estadounidenses son adictos a anfetaminas, como la metanfetamina,654 pero debemos la epidemia original de anfetaminas a los médicos y a las empresas farmacéuticas.655 En la década de 1960, las farmacéuticas producían unos ochenta mil kilogramos anuales, que casi bastarían para proporcionar una dosis semanal a todos los hombres, mujeres y niños de Estados Unidos. Literalmente, cada año se consumían miles de millones de dosis y las clínicas de pérdida de peso obtenían unos beneficios enormes. Un médico dietista que las dispensara podía comprar cien mil comprimidos de anfetaminas por menos de cien dólares y, entonces, venderlas a sus pacientes por doce mil dólares.656 




			En una declaración ante el Senado en 1970, el senador Thomas Dodd, padre del senador Chris Dodd (el de la ley Dodd-Frank) sugirió que el problema de la adicción a las anfetaminas en Estados Unidos no era «algo accidental». Afirmó que los «presupuestos milmillonarios que las farmacéuticas dedican a la publicidad, con frecuencia el ingrediente más caro de cualquier pastilla, han conducido, forzado y seducido, píldora a píldora, a las generaciones posteriores a la segunda guerra mundial hasta producir una cultura “drogada”».657 Dejo para el lector el ejercicio de determinar los paralelismos con el papel de las grandes farmacéuticas en la crisis de opioides actual. 




			Aminorex fue otro supresor del apetito que se prescribió de forma generalizada hasta que hubo que retirarlo porque causaba daños pulmonares.658 Dieciocho millones de estadounidenses tomaban un fármaco que combinaba fenfluramina y fentermina cuando lo retiraron659 porque causaba graves daños a las válvulas cardiacas.660 Meridia se retiró porque causaba infartos de miocardio e ictus.661 Y Acomplia fue retirado por sus efectos secundarios psiquiátricos, que incluían el suicidio.662 La lista sigue y sigue.663 




			La debacle de la fenfluramina/fentermina provocó una de las indemnizaciones más grandes en la historia de la industria farmacéutica, pero lo cierto es que ya estaba incluida en los cálculos.664 Un fármaco nuevo para la pérdida de peso podría hacer enfermar y matar a tantas personas que el «coste de las indemnizaciones esperadas» podría superar los 80 millones de dólares. Sin embargo, asesores de la industria farmacéutica estimaron en la revista PharmacoEconomics que, si funcionaba, el fármaco podía generar beneficios superiores a los 100 millones de dólares.665 Haga los números usted mismo. 




			 




			
Pensar fuera del «recuadro negro»  




			 




			En la actualidad, las opciones de fármacos para perder peso incluyen Qsymia, una combinación de fentermina (sí, la del apartado anterior) y topiramato, un fármaco que puede causar convulsiones si dejamos de tomarlo de repente.666 Europa lo ha rechazado en múltiples ocasiones por motivos de seguridad, pero en Estados Unidos sigue a la venta. La situación de Belviq (lorcaserina) es parecida y está autorizado en Estados Unidos, pero no en Europa, por la preocupación de que pueda provocar cáncer, trastornos psiquiátricos y problemas en las válvulas cardiacas.667 En Estados Unidos se vende por unos doscientos dólares mensuales, una ganga si lo comparamos con el recién llegado: Saxenda (liraglutida). 




			Saxenda es un fármaco que necesita inyecciones diarias y que se vende por 1.281,96 dólares para treinta días.668 Lleva una advertencia en un recuadro negro (la advertencia más estricta de la FDA acerca de riesgos potencialmente mortales) sobre el riesgo de cáncer de tiroides.669 Los asesores a sueldo y los empleados de la empresa que lo fabrica afirman que el aumento de tumores de mama que se ha detectado entre las personas que lo toman se podría deber a una «mejor detección», es decir, que la efectividad del fármaco permite detectar mejor el cáncer de mama.670 Contrave (bupropión/naltrexona) también es una opción para quienes deciden no hacer caso a su recuadro negro, que advierte de un posible aumento de las ideaciones suicidas.671 




			Alli (orlistat) es la última opción. Este fármaco bloquea la absorción de grasas y tiene efectos secundarios como «gases con manchado de aspecto aceitoso».672 Es decir, «obliga al paciente a llevar pañales y a conocer la ubicación de todos los baños públicos del barrio en un intento de limitar las consecuencias de la necesidad urgente de evacuar materia fecal aceitosa».673 Un informe de la Ley por la Libertad de Información denunció que, aunque los estudios financiados por la empresa afirmaban que «se registraron todos los efectos adversos»,674 un artículo olvidó mencionar 1.318.675 




			Claro que perder un poco de materia fecal por aquí y por allí es una minucia en comparación con los estragos de la obesidad, ¿no?676 Como siempre, tenemos que sopesar los riesgos y los beneficios, ¿verdad? En un análisis de más de cien ensayos clínicos de fármacos contra la obesidad de hasta cuarenta y siete semanas de duración, la pérdida de peso inducida por los fármacos nunca superó los cuatro kilos y medio.677 Como no tratamos la causa subyacente (una dieta que engorda), el peso tiende a volver en cuanto el paciente deja de tomar el fármaco.678 Por lo tanto, hay que tomarlos a diario durante el resto de la vida. ¿Cuán fácil es mantener la adherencia al tratamiento? Según los datos de farmacia de un millón de personas, la mayoría de usuarios de Alli lo dejaron tras la primera compra y los de Meridia no llegaron ni a los tres meses. Tomar fármacos para perder peso es tan desagradable que el 98 % de las personas dejaron de tomarlos durante el primer año.679 




			Los estudios demuestran que muchos médicos tienden a sobrestimar la cantidad de peso que se puede perder con esos fármacos.680 Es posible que uno de los motivos sea que algunas de las directrices de práctica clínica, como las de la Sociedad de Endocrinología, hacen todo lo posible por defender la farmacoterapia en el tratamiento de la obesidad.681 ¿De verdad recomiendan drogar al 40 % de los estadounidenses (más de 100 millones de personas)?682 A estas alturas, no le sorprenderá saber que el principal autor de las directrices tenía un «interés financiero significativo o una posición de liderazgo» en seis empresas farmacéuticas distintas. Casualmente, todas ellas producen fármacos contra la obesidad.683 Por el contrario, comités de expertos independientes, como el Grupo de Trabajo Canadiense para la Atención Sanitaria Preventiva, recomiendan explícitamente no tomar fármacos para la pérdida de peso, por su mala historia de seguridad y eficacia.684 




			 




			
SUPLEMENTOS PARA ADELGAZAR 




			 




			
Malas prácticas de los fabricantes 




			 




			Según una encuesta nacional, una tercera parte de los adultos que han hecho esfuerzos serios para perder peso han intentado usar suplementos dietéticos,685 en los que los estadounidenses se gastan, literalmente, miles de millones de dólares cada año.686 La mayoría de personas encuestadas pensaban, erróneamente, que la FDA aprueba los supresores del apetito, los productos a base de hierbas y los suplementos para la pérdida de peso antes de que se puedan vender al público (y sin receta) o que, al menos, estos productos incluyen en el prospecto algún tipo de advertencia acerca de los efectos secundarios. Casi la mitad pensaba incluso que era obligatorio que hubieran demostrado un nivel mínimo de eficacia.687 Ninguna de estas cosas es cierta. 




			La FDA estima que los suplementos dietéticos, en general, causan unos cincuenta mil efectos adversos cada año688 y que la mayoría tiene que ver con daños hepáticos o renales.689 Mientras, los fármacos con receta no solo afectan adversamente, sino que llegan a matar a más de cien mil estadounidenses cada año.690 Sin embargo, cuando se trata de fármacos con receta, al menos tenemos la oportunidad de sopesar los riesgos y los beneficios, gracias a la obligación de probarlos y controlarlos, normalmente, con miles de sujetos.691 Cuando el fabricante del suplemento dietético Metabolife 356, que contiene efedrina, lo probó en un estudio en el que únicamente participaron veinticuatro personas, solo se identificaron efectos secundarios leves (boca seca, dolor de cabeza o insomnio).692 Sin embargo, cuando se empezó a vender al público, se informó de casi quince mil efectos adversos antes de que lo retiraran del mercado por casos como infartos de miocardio, ictus, convulsiones y muertes.693 




			Dada la falta de supervisión del Gobierno, ni siquiera hay garantías de que el frasco contenga lo que dice la etiqueta. Los inspectores de la FDA han descubierto que el 70 % de los fabricantes de suplementos violaban las llamadas buenas prácticas de fabricación, que se consideran el estándar mínimo de calidad,694 como una higiene básica y la identificación de los ingredientes. No he dicho el 7 %, no. El 70 %. 




			El análisis de ADN de los suplementos a base de hierbas en América del Norte concluyó que no se podía autentificar la mayoría de ellos. En el 68 % de los suplementos analizados, faltaba el ingrediente principal en la etiqueta y era sustituido por otro que no aparecía en la etiqueta. Por ejemplo, un suplemento de «hierba de San Juan» solo contenía sen,695 un laxante que puede provocar fisuras anales.696 Solo dos de doce fabricantes de suplementos distribuían sus productos etiquetados correctamente.697 




			El problema no se limita a un puñado de farsantes ocultos en rincones oscuros de internet. El fiscal general de Nueva York encargó que se analizara el ADN de setenta y ocho frascos de suplementos de hierbas comerciales vendidos en Walgreens, Walmart, Target y GNC. Cuatro de cada cinco no contenían ninguna de las hierbas que aparecían en la etiqueta. Las cápsulas estaban llenas con poco más que rellenos baratos, como arroz y «plantas domésticas» en polvo.698 




			 




			
Gato por liebre 




			 




			Los suplementos para perder peso también son infames por estar adulterados con fármacos.699 De ciento sesenta suplementos para perder peso «cien por cien naturales» analizados, más de la mitad contenía fármacos que iban desde antidepresivos a medicamentos para la disfunción eréctil.700 Los diuréticos también aparecen con frecuencia, y es lógico que así sea.701 En la sección sobre el ayuno intermitente hablaré de la pérdida rápida de líquido como la artimaña milmillonaria que lleva más de un siglo vendiendo dietas pobres en hidratos de carbono. 




			Investigadores de Denver analizaron todos los suplementos para perder peso que encontraron en un radio de dieciséis kilómetros a la redonda y se alarmaron al constatar que una tercera parte estaban adulterados con ingredientes prohibidos y un 90 % con componentes cuyo «uso se desaconseja».702 El adulterante ilegal que se encuentra con más frecuencia en los suplementos para perder peso es la sibutramina, el principio activo de Meridia, el fármaco que se retiró del mercado en 2010 por el riesgo de infarto de miocardio y de ictus,703 y al que ahora se atribuyen casos de psicosis inducida por su consumo.704 El análisis de suplementos dietéticos comprados por internet y anunciados con eslóganes como «Totalmente natural», «Inofensivo» o «Fitoterapia tradicional» concluyó que una tercera parte de ellos contenía una dosis elevada de sibutramina y que el resto contenía cafeína. ¿No deberíamos darnos cuenta de que un suplemento lleva cafeína añadida? Quizá no, si el suplemento también contiene Temazepam, una benzodiacepina controlada y sedante que se halló en la mitad de los suplementos adulterados con cafeína.705 




			¿Acaso la FDA no ordena la retirada de los suplementos adulterados? Sí, claro, pero las cápsulas vuelven a aparecer en las estanterías. Se volvieron a analizar veintisiete suplementos adquiridos como mínimo seis meses después de la retirada y un 66 % aún contenía sustancias prohibidas. En el análisis de seguimiento, diecisiete suplementos de veintisiete contenían el mismo adulterante farmacéutico que se había detectado originalmente, y seis contenían uno o más ingredientes prohibidos adicionales.706 Lamentablemente, el incumplimiento de la normativa no se castiga lo suficiente. En palabras de uno de los fundadores del Instituto para la Ciencia en Medicina, «las multas por las violaciones son insignificantes en comparación con los beneficios».707 




			 




			
Vacas flacas 




			 




			Una de las maneras en que los productores de suplementos pueden evadir la ley es etiquetándolos como «no destinados al consumo humano»; por ejemplo, rotulando el letal quemagrasas DNP como un producto químico industrial o para la investigación.708 Así es como las drogas de diseño se pueden vender abiertamente en gasolineras y supermercados como «sales de baño».709 Otra manera es afirmar que los estimulantes sintéticos que se añaden a los suplementos para adelgazar son, en realidad, ingredientes naturales. Así, la droga de diseño dimetilamilamina (DMMA) se etiqueta como «extracto de aceite de geranio». La FDA la prohibió en 2012, cuando se determinó que la DMMA «no se encuentra en los geranios» (de todas maneras, ¿quién come geranios?).710 A pesar de que se había sugerido una relación con casos de muerte súbita711 y de ictus hemorrágicos,712 la DMMA se sigue encontrando en suplementos de pérdida de peso con nombres inocentes como Simply Skinny Pollen, producido por Bee Fit with Trish.713 




			No cabe duda de que algunos suplementos prohibidos, como la efedra, pueden contribuir a la pérdida de peso.714 «Sin embargo, hay un pequeño inconveniente –escribió un miembro fundador del Comité Americano de Medicina Integrativa–. Este suplemento te puede matar.»715 




			¿Existe algún suplemento dietético seguro y efectivo para perder peso? Cuando se pusieron a prueba nueve suplementos para adelgazar populares en un estudio controlado aleatorizado con placebo, ni uno solo fue más eficaz que las grajeas de azúcar del placebo.716 Una revisión sistemática de pastillas para adelgazar llegó a una conclusión similar: parece que ninguna genera un impacto apreciable sobre el peso corporal sin riesgos indebidos.717 Una de estas revisiones sistemáticas de suplementos «nutricéuticos», llevada a cabo por el Centro de Gestión del Peso de la Universidad Johns Hopkins terminaba así: 




			 




			Para concluir, parece adecuado destacar que quizá el enfoque alternativo/herbal más general y seguro es la sustitución de los alimentos de alta densidad energética y procesados por alimentos de baja densidad energética, lo que reduce la ingesta total de energía. Aprovechar la menor densidad energética y los efectos beneficiosos para la salud de los alimentos basados en plantas permite perder peso o, al menos, mantenerse en el peso sin necesidad de reducir el volumen de comida ingerida ni reducir su valor nutricional.718 




			 




			



				



				
LICENCIA PARA ENGORDAR 




			



			 




			Incluso cuando son inofensivos, los suplementos para perder peso pueden hacer que, de hecho, engordemos, gracias a un fascinante sesgo de la psicología humana conocido como efecto de la licencia moral.719 Entra en acción cuando, sin darnos cuenta, justificamos hacer algo que nos aleja de nuestros objetivos justo después de haber hecho algo que nos acercaba a ellos. Nos recompensamos con una autoindulgencia que nos hace retroceder. 




			Cuando se dijo a fumadores que se les habían dado suplementos de «vitamina C», fumaron más cigarrillos que cuando les dijeron que les habían administrado un placebo, a pesar de que ambos grupos habían recibido grajeas de azúcar idénticas. El grupo de la «vitamina C» fumó casi el doble, quizá porque, inconscientemente, pensaron que como acababan de hacer algo bueno por su salud al tomar un «suplemento», ahora se podían permitir «vivir un poco», cuando, en realidad, probablemente acortaron su esperanza de vida.720 




			Ahora, traduzcamos el efecto de la licencia moral a otros ámbitos del estilo de vida. Algunos estudios han demostrado que quienes recibieron un placebo creyendo que tomaban suplementos dietéticos no solo expresaron un menor deseo de hacer ejercicio físico, sino que caminaron un 33 % menos. En comparación con quienes fueron informados de que habían tomado un placebo, los participantes engañados también se mostraron más propensos a elegir un bufé en lugar de una «comida orgánica saludable».721 ¿Comerían más, también? Un estudio seminal titulado «The Liberating Effect of Weight Loss Supplements on Dietary Control» [El efecto liberador de los suplementos de pérdida de peso sobre el control dietético] quiso averiguarlo. 




			Se asignó aleatoriamente a los participantes o bien tomar lo que sabían que era un placebo, o bien un supuesto suplemento de pérdida de peso que, en realidad, era el mismo placebo. Luego, se les observó disimuladamente en un bufé. Los sujetos del grupo del «suplemento» no solo comieron más cantidad, sino que eligieron platos menos saludables.722 También comieron aproximadamente un 30 % más caramelos en una falsa «prueba de sabor» y pidieron más bebidas azucaradas.723 Los investigadores concluyeron que, «por lo tanto, las personas que recurren a suplementos dietéticos para proteger su salud pueden estar pagando un precio oculto: la maldición de la licencia moral».724 




			




			 




			
POLÍTICAS DE SALUD PÚBLICA 




			 




			
Fallo del sistema 




			 




			Es como si la comunidad de la salud pública hubiera renunciado a acabar con la epidemia de obesidad. Uno de los últimos objetivos de la OMS aspira únicamente a que, para 2025, el aumento de la prevalencia sea igual a cero.725 Incluso este listón aparentemente tan modesto podría ser uno de los mayores retos a los que se enfrenta la salud global. Aunque ha habido bolsas aisladas de progreso a trompicones, ningún país ha conseguido hacer retroceder la epidemia. 




			Se ha identificado a la promoción del consumo excesivo de comida y bebida rica en calorías y pobre en nutrientes como el principal impulsor de la pandemia de obesidad.726 Ahora que hemos librado a gran parte del mundo de la peste y del hambre, algunos defensores de la salud pública han llegado a sugerir que los «nuevos vectores de enfermedad» están adoptando la forma de «corporaciones transnacionales de la alimentación que venden sal, grasa, azúcar y calorías en cantidades sin precedentes».727 Se ha culpado a los grupos de presión de la industria de la alimentación,728 a la que se considera la más grande del mundo.729 Por sí solos, los fabricantes de productos procesados generan billones de dólares.730 Un alto cargo del Instituto George para la Salud Global concluyó que, «en pocas palabras, el enorme éxito comercial de la industria de la alimentación está causando lo que promete ser uno de los mayores desastres para la salud pública de nuestra era».731 




			Sin embargo, recuerde que las corporaciones se limitan a hacer lo que se supone que han de hacer. Su objetivo no es cebar a la población, sino ganar dinero.732 La industria de la alimentación manipula ingredientes como la sal, el azúcar y la grasa, y añade cafeína y potenciadores químicos del sabor por motivos que no son siniestros más allá de querer maximizar los beneficios. Con frecuencia, los mercados incentivan a las empresas para satisfacer y aprovechar las debilidades humanas.733 Los consejeros delegados de la industria de la alimentación y la bebida tienen la responsabilidad fiduciaria de maximizar los beneficios trimestrales para sus accionistas. Es tan sencillo como eso. 




			Entonces, ¿por qué no venden manzanas en lugar de Cheerios de manzana y canela o naranjas en lugar de Sunny Delight? Por citar la respuesta apócrifa del célebre atracador de bancos Slick Willie Sutton cuando le preguntaron por qué robaba bancos: «Porque es ahí donde está el dinero». El motivo por el que se comercializan algunos de los productos menos saludables es meramente económico: la comida de verdad se pasa.734 Las frutas y las verduras son perecederas. Los accionistas quieren un pastelito que aguante semanas en las estanterías del supermercado. 




			Además, la comida real no tiene marca. ¿Por qué iba a pagar anuncios de televisión un productor de brócoli si luego, en el supermercado, lo más probable es que acabemos comprando brócoli de la competencia? Tal y como está montado, el sistema no recompensa la venta de alimentos saludables. 




			Y, para terminar, cultivar comida real es más caro. No es que los accionistas quieran porquería. Los accionistas quieren productos básicos asquerosamente baratos, como el aceite de maíz, y preferiblemente subvencionados con los impuestos de los contribuyentes, que luego puedan mezclar con agua carbonatada y vender a unos cuantos dólares la botella. Las hamburguesas del Dollar Menu son posibles, en parte, gracias a los miles de millones de dólares de subvenciones federales para el pienso animal barato.735 Quienes se resisten a las llamadas a que el Gobierno regule «con mano dura» el sector, quizá no sean conscientes de que esas mismas manos ya están inclinando la balanza del lado de las grandes corporaciones. 




			 




			
Seguir la estela de las estrategias antitabaco 




			 




			Dos importantes académicos de la salud pública escribieron que la experiencia del tabaco nos ha enseñado la gran fuerza motivacional de los beneficios económicos, «incluso a costa de millones de vidas y de un sufrimiento insoportable». A continuación, citan la sentencia de un juez de distrito estadounidense en un caso sobre el tabaco: 




			 




			Con demasiada frecuencia, ante la necesidad de elegir entre la salud física de los consumidores y el bienestar económico de las empresas, se opta por ocultar en lugar de ser transparente; por las ventas, en lugar de la seguridad; y por el dinero, en lugar de la moralidad. ¿Quiénes son esas personas que deciden, de forma consciente y en secreto, poner en peligro a los consumidores con el único objetivo de obtener beneficios y que creen que la enfermedad y la muerte de los consumidores es un coste aceptable de su propia prosperidad?736 




			 




			El tabaco es una de nuestras mayores victorias en el ámbito de la salud pública. El porcentaje de adultos que fuman se ha desplomado del 42 % en 1965737 a solo un 15 % en la actualidad.738 Eso significa que hemos bajado de una proporción de cinco de cada doce personas a menos de dos de cada doce personas. Gracias a este descenso, los cigarrillos solo matan a medio millón de estadounidenses cada año, mientras que la alimentación mata a muchos miles más. En la actualidad, la primera causa de muerte en Estados Unidos es la dieta estadounidense.739 




			¿Podríamos usar las mismas estrategias que tanto éxito tuvieron en la lucha contra las grandes tabacaleras? Quizá no sea casualidad que tres de las intervenciones de política pública de mejor relación costo-efectividad contra la obesidad parezcan sacadas directamente de las guerras contra el tabaco: (1) impuestos sobre los productos poco saludables; (2) etiquetas de advertencia en el envasado; y (3) restricción de la publicidad dirigida a la población infantil.740 




			 




			
Muerte e impuestos 




			 




			Se ha dicho que los impuestos indirectos sobre el tabaco fueron el arma más efectiva a la hora de reducir el índice de tabaquismo.741 El impuesto de veinticinco centavos por paquete de tabaco para compensar algunos de los costes sociales del tabaquismo se asoció a un descenso del tabaquismo de hasta el 9 %.742 La OMS ha estimado que un aumento global del 70 % en el precio del tabaco podría prevenir hasta un 25 % de las muertes asociadas al tabaco en todo el mundo.743 




			El propio Adam Smith propuso aplicar los impuestos al alcohol y al tabaco también a los productos de alimentación en La riqueza de las naciones, publicado en 1776: «Azúcar, ron y tabaco son bienes que para nada son necesidades de la vida, y que se han vuelto objetos de consumo casi universal, y que por lo tanto son extremadamente apropiados para ser sujetos de un impuesto».744 Según esta lógica, la gente tiene derecho a fumar, a beber y a comer cosas que engordan, pero quizá debería ayudar a compensar parte de los costes que sus hábitos poco saludables infligen a la sanidad pública.745 




			Gravar con un centavo por onza (treinta mililitros) las bebidas azucaradas podría suponer un ingreso de más de 1.000 millones de dólares en las arcas de estados como Texas y California.746 Un impuesto nacional del 10 % sobre los alimentos que engordan podría recaudar medio billón de dólares en diez años.747 Incluso si este impuesto se combinara con una subvención que redujera el coste de la fruta y de la verdura en un 10 %, permitiría recaudar cientos de miles de millones de dólares. Sin embargo, ¿cambiaría eso los hábitos de alimentación de los consumidores? Un diferencial de precio de solo un 10 % entre la gasolina con y sin plomo permitió alejar a la industria de la automoción al completo de la gasolina con plomo.748 Lo que queremos saber ahora es si esta misma diferencia de precio conseguiría que los estadounidenses comieran manzanas en lugar de tartas de manzana. 




			Una revisión sistemática de las evidencias disponibles sugiere que incentivar y desincentivar económicamente las opciones de alimentación funciona. Cuanto más abaratamos la fruta y la verdura, más personas dicen que las comprarían, y cuanto más gravamos la comida poco saludable, más se desploma su consumo.749 Basándonos en este modelo, un impuesto sobre las grasas saturadas (que se encuentran fundamentalmente en la carne grasa, los productos lácteos y la comida basura) podría salvar miles de vidas cada año.750 




			Claro que, ¿no afectarían desproporcionadamente a los pobres los impuestos de este tipo? Sí, ciertamente. Creemos que los más pobres serían los más beneficiados. Es como lo que sucedió con los impuestos sobre el tabaco.751 El argumento clásico de la industria tabacalera es que los impuestos sobre los cigarrillos son «injustos» y «regresivos», porque afectan sobre todo a los pobres. La comunidad de la salud pública respondió: «El cáncer es injusto». Efectivamente, el cáncer afecta de manera desproporcionada a los pobres,752 por lo que estos impuestos deberían ofrecer los máximos beneficios para la salud a los menos favorecidos. 




			El hecho de que la industria tabacalera se opusiera con uñas y dientes a los impuestos sobre el tabaco (hizo de todo, desde inventarse grupos comunitarios que defendían el tabaco hasta sobornar descaradamente a políticos)753 sugiere que los impuestos pueden ser una herramienta muy efectiva a la hora de modificar los hábitos de los consumidores. Sin embargo, la mayoría de las evidencias sobre la modificación de hábitos de alimentación no se basa en datos de la vida real. Cuando las personas se sometieron a simuladores de supermercados tridimensionales de alta tecnología, los investigadores demostraron que un descuento del 25 % en frutas y verduras impulsaba la compra de productos frescos en la misma proporción y hasta un kilo semanal.754 Sin embargo, las verduras virtuales no nos sirven de mucho. ¿Funciona esta estrategia en el mundo real con comida real? 




			La compañía aseguradora de salud más grande de Sudáfrica empezó a ofrecer reembolsos de hasta un 25 % en la compra de productos de alimentación saludable a cientos de miles de hogares, por un importe equivalente a 799 dólares estadounidenses mensuales.755 ¿Por qué regalaba dinero la aseguradora? Porque, aparentemente, al hacerlo aumentó el consumo de fruta, verdura y cereales integrales, al tiempo que se redujo el de productos ricos en azúcares añadidos, sal y grasa, como la carne procesada o la comida rápida. A su vez, esperaba que eso se tradujera en una reducción de las enfermedades, lo que supondría un ahorro para la compañía aseguradora.756 




			¿Y por qué no pagar directamente a la población para que pierda peso? Una revisión sistemática concluyó que once de doce estudios sobre incentivos económicos para perder peso describían efectos positivos.757 El único estudio que no encontró beneficios en los incentivos económicos directos solo había ofrecido 2,80 dólares diarios.758 Si hablamos de niños, basta con ofrecerles cinco centavos o una pegatina para que escojan fruta deshidratada en lugar de galletas para merendar, pero el cambio de conducta desaparece en cuanto lo hacen los incentivos.759 




			Es muy posible que los incentivos fueran rentables incluso si tuvieran que ser permanentes. En Estados Unidos, cada dólar invertido en gravar alimentos procesados o leche podría suponer dos dólares de ahorro en costes sanitarios. Cada dólar invertido en abaratar la verdura podría ahorrar tres dólares y subvencionar los cereales integrales podría ofrecer un beneficio del 1.000 % sobre la inversión inicial.760 Incluso bajar tan solo un 1 % el precio medio de todas las frutas y verduras podría prevenir casi diez mil infartos de miocardio e ictus cada año.761 




			 




			



				



				
DE COCA-COLA A COORS: CONSECUENCIAS INESPERADAS 




			



			 




			A veces, las decisiones políticas sobre la alimentación pueden tener consecuencias inesperadas. Por ejemplo, es posible que cambiar las galletas azucaradas por patatas fritas saladas no haga ningún favor a la salud de los consumidores. Un estudio de campo acerca de un impuesto sobre los refrescos concluyó que se podría reducir la compra de estos, pero que, entonces, los compradores acabarían consumiendo más cerveza.762 Otro estudio concluyó que, irónicamente, el etiquetado sobre las calorías de las bebidas azucaradas provocó un aumento del consumo, algo que se podría explicar porque los consumidores hubieran sobrestimado hasta entonces su contenido calórico.763 




			Quienes tienen vínculos con empresas como Coca-Cola, Kraft, PepsiCo, Wrigley, Red Bull, la Organización Mundial de Investigación del Azúcar, la Asociación Nacional de Ganaderos, Mars y el gigante del sirope de maíz Archer Daniels Midland (y esta es solo la lista de fuentes de financiación confeccionada por un solo científico)764 anuncian a bombo y platillo los riesgos que entrañan las consecuencias negativas e inesperadas de las políticas de salud pública orientadas a combatir la obesidad. Sin embargo, esta preocupación no tendría que paralizar nuestros esfuerzos, sino que deberíamos entenderla como una saludable dosis de humildad que tener en cuenta cuando reflexionemos sobre las propuestas de políticas públicas.765 




			¿Y si desarrollásemos un videojuego para niños que promoviera el consumo de fruta? Suena bien, ¿a que sí? Bueno, ¿qué cree que sucedió cuando se sentó a niños frente a cuencos rebosantes de fruta y de chucherías y les asignaron aleatoriamente uno de tres «publijuegos» (híbridos de publicidad y videojuegos que incluyen emplazamientos publicitarios) distintos que promocionaban chucherías, fruta o juguetes? El grupo de niños asignados al juego que promocionaba las chucherías comió más chucherías, pero, lamentablemente, el grupo que jugó al que promocionaba fruta no comió más fruta. Y, entonces, las cosas se pusieron interesantes. Los niños del grupo de la fruta también comieron más chucherías. En comparación con el grupo de control (cuyo videojuego promocionaba juguetes), los niños que jugaron a un videojuego que promocionaba la fruta comieron más chucherías. Es posible que tanto el videojuego de las chucherías como el de la fruta solo consiguieran que los niños pensaran más en comer y que gravitaran de forma natural hacia los tentempiés que preferían.766 




			Uno de los fenómenos más fascinantes con los que me he encontrado es el del efecto bumerán de los «mensajes sobre el remedio». Cabría pensar que la publicidad de productos que ayudan a dejar de fumar, como los chicles de nicotina, facilita que los fumadores dejen de fumar. Al fin y al cabo, la gran mayoría de fumadores quieren dejarlo,767 por lo que ofrecerles opciones que los ayuden a conseguirlo debería ayudarlos, valga la redundancia. Pues no. La publicidad de estos remedios puede crear una tarjeta de «salir de la cárcel gratis» vicaria que acaba por reforzar la conducta de riesgo. Se ha descubierto que la publicidad de productos de sustitución de la nicotina debilita la intención de dejar de fumar, sobre todo entre los fumadores más empedernidos, que son los que más necesitan dejarlo. Se cree que los fumadores interpretan subconscientemente que la existencia de un remedio demuestra que los peligros del tabaco son más manejables y, por lo tanto, menos graves, lo que, a su vez, los ayuda a justificar el hábito.768 




			Es muy fácil trasladar este mecanismo al terreno de la pérdida de peso. Ya hemos explicado que el efecto de la licencia moral puede hacer que las personas que toman suplementos para adelgazar coman más sin darse cuenta. Sin embargo, parece que el mero hecho de ver un anuncio sobre «pastillas quemagrasas» ejerce un efecto similar. Por lo tanto, es posible que las empresas solo consigan agravar el problema incluso cuando venden salud en lugar de enfermedad. Y, en el mercado, no hay incentivos para lanzar mensajes que promuevan evitar el riesgo. Nadie gana dinero vendiendo «di que no», a no ser que se pueda relacionar con productos y servicios comercializables.769 




			Francia, donde ahora se venden más hamburguesas que baguettes,770 ha lanzado una política que podría ser un interesante ejemplo en el mundo real del efecto contraintuitivo de la publicidad sobre los remedios. Los grupos de presión de la industria se apropiaron de un valiente esfuerzo para prohibir la publicidad de comida basura y lo transformaron en la obligación de incluir mensajes de salud pública en la publicidad de la comida basura.771 Ahora, las bolsas de productos como las Chips Saveur Poulet Rôti (patatas chips con sabor a pollo asado) de Lay’s incluyen mensajes como «Pour votre santé, pratiquez une activité physique régulière» [Por su salud, haga ejercicio físico con regularidad].772 Suena bien, ¿no? No se precipite. Siempre que la industria accede a una regulación, deberíamos ser escépticos en cuanto a su efectividad. 




			Para determinar si los mensajes de este tipo ejercen un efecto bumerán, se asignó aleatoriamente a los sujetos participantes de un estudio a ver anuncios de McDonald’s con o sin esta advertencia sanitaria: «Por su salud, consuma un mínimo de cinco raciones diarias de fruta o verdura» (¿no sería fantástico que McDonald’s estuviera obligado a anunciar comida saludable?). A continuación, los sujetos rellenaron un cuestionario general y, antes de que se fueran, se les dio a elegir entre dos vales de McDonald’s, para agradecer su participación: un helado de fruta y nueces o una bolsa de fruta gratis.773 ¿Adivina qué grupo eligió más fruta? 




			Solo una de cada tres personas que habían visto el anuncio de hamburguesas sin modificar, sin la advertencia sanitaria, eligieron la fruta en lugar del helado. Sin embargo, la proporción se redujo a solo una de cada seis entre las personas que habían recibido el mensaje sobre alimentación saludable.774 ¿No le parece de locos? La ausencia del mensaje sobre salud duplicó la cantidad de personas que eligieron el tentempié saludable. El mensaje saludable empeoró las cosas. Es posible que se trate del efecto bumerán de los mensajes de remedio en acción. Ofrecer simultáneamente una tentación y un recordatorio de cómo pueden compensarla justifica la excusa para caer en ella. Inconscientemente, puede llevar a que el consumidor de las patatas con sabor a pollo asado racionalice que ya las quemará en el gimnasio al día siguiente, a pesar de que ese día pueda no llegar jamás. 




			El antídoto recomendado para evitar los efectos de la justificación es usar el efecto marco negativo.775 Es decir, parece que los mensajes de advertencia sobre los riesgos son más efectivos que presentar una manera de compensar caer en la tentación «solo esa vez». Por ejemplo, imagine la frase «Pour votre santé, évitez de manger trop gras, trop sucré, trop salé» [Por su salud, evite los alimentos con demasiada grasa, demasiado azúcar o demasiada sal] en el siguiente cruasán de chocolate o de jamón y queso. Creo que Le McDonald’s no adoptaría con tanto entusiasmo un mensaje semejante. 
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