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Este IT Consenso Latinoamericano de Obesidad ha sido redactado por
los paises miembros de la Federacion Latinoamericana de Sociedades de
Obesidad (FLASO), siendo de su propiedad intelectual y responsable del
contenido expresado.



A todos los estudiantes y profesionales
de la salud Latinoamericanos que dia
a dia se esmeran en conocer y luchar
por detener el avance de la obesidad en
nuestros paises.
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PRESENTACION
Prof. RAFAEL GOMEZ-CUEVAS

COORDINADOR

Revisando viejas calendas encontramos como guia inspiradora de este
proyecto el Consenso Latinoamericano de Obesidad por la FLASO en 1998
con singular Prélogo en Villa de Leyva y Paipa de Colombia y culminacién un
luminoso dia de octubre en Rio de Janeiro con nuestro colega y amigo Walmir
Coutinho.

Pero también oteando el horizonte, vimos abrirse ante nuestros 0jos,
una ominosa amenaza: Han bautizado a la Obesidad como “Epidemia del Siglo
XXTI”. Es algo real, no muy lejano, que ya ha tocado a nuestras puertas... Hay
que admitir — fruncido el cefio -- que debemos enfrentarla. Que la andadura
debe iniciarse proponiendo un plan. Mucho mejor si es un comtin bosquejo y por
nosotros hecho.

La idea amalgamadora emerge bien simple: ponernos de acuerdo en
como debemos en Latinoamérica manejar esta enfermedad que dia a dia va en
claro aumento en todos nuestros paises. Es preocupantemente cierto. A todas
luces largo y complicado: Reto dificil parece lograr conjuntar y modelar ideas
--ya hechas raigambre-- y desbrozar los conceptos médicos y quirargicos recién
aparecidos en la jungla sobre la obesidad. Hacerlo ademas en casi una veintena
de paises que conforman nuestro continente Latinoamericano. Y hacerlo para que
muchas lunas mas tarde, como ansiado colofén podamos reunirlo todo en un solo
haz y contarlo.

Dificil si, mas no imposible. Aqui llega al rescate el ancestral linaje y
rememoramos entonces — orgullosos -- las palabras del paisano Garcia Marquez:
‘Asumamos la ilusion de tener una vida propia en el reparto del mundo, América
Latina no quiere ni tiene por qué ser un alfil sin albedrio”, es decir marcando
nuestra territorialidad, convencernos de la imprescindible unidad como meta de
trabajo. Es simplemente consensuar nuestras ideas.

Avalados asi, echamos a andar. En otro mes de octubre—buena
premonicién-- iniciamos la tarea. Y con ese norte en la bitacora, hemos logrado
reunir, concertar y lograr la colaboracion de 16 paises.



A lo largo de estos tltimos nueve meses se han sentado las bases para definir la
tematica del CONSENSO vy la asignacion aleatoria de un tema a cada pais. Hemos
ideado un sistema de verificacién bibliografica, una segunda revision critica a cargo de
otro pais y luego en el marco del XIII Congreso FLASO en Cartagena de Indias en
Abril /16 se han realizado encuentros vivos, en forma de talleres de trabajo durante
los cuales se han hecho las recomendaciones y sugerencias finales.

Para lograrlo ha sido preciso conformar un Comité de Revision Bibliografica,
uno de Redaccion, otro Editorial y se ha contado ademas con la asesoria de un Comité
Cientifico. Cinco filtros pues para estudiar, depurar, corregir los aportes que cada
Sociedad nacional de Obesidad ha elaborado. Muy ilusionados, lo hemos estado
coordinando. Pero nada se hubiese logrado sin la entusiasta, decisiva y nunca bien
ponderada colaboracién de las Sociedades de Obesidad Latinoamericanas. Asi, aqui
a su nombre y al de los estupendos y fabulosos/as colegas que las presiden rindo mi
mas sincero-- y desde luego cordialisimo -- tributo de agradecimiento, que queremos
resaltar especialmente para el colega y amigo chileno Dr. Alex Valenzuela Montero
quien asumio6 el trabajo de una muy provechosa revision final de los textos.

Y desde luego no vamos a olvidar el importante papel de nuestra lengua
hermana. Intentamos con ella definir asi nuestro CONSENSO “Elaboracao de um
documento com recomendacoes abrangendo os mais diversos aspectos relacionados
com o combate a obesidade, como métodos diagnoésticos e terapéuticos, medidas
preventivas de sade publica e estratégias de vigilancia ética na abordagem do paciente
obeso”. Bautizaremos todo entonces, como ejemplo fiel de una labor conjunta.

Hoy —bendito sea Dios- iniciamos con estas palabrasla presentacion de nuestro
primer aporte bibliografico. Esta version recoge sumariamente el contenido del II
CONSENSO LATINOAMERICANO DE OBESIDAD. Consideramos importante
que llegue a sus manos, mi estimado/a y apreciado/a colega de Latinoamérica, ya
que sabemos, que usted debe — porque es su trabajo — enfrentarse a diario en una
lucha contra el camalednico adipocito, muy dificil atin de ser domesticado.

Todo nuestro trabajo, todo este esfuerzo de dificil -- aunque apasionante—
recorrido, a cargo de una cincuentena de expertos latinoamericanos en el tema, va
dedicado justamente a usted... para que en su mesa de trabajo o muy cerca -- en su
consultorio-- pueda disponer de una 1til guia conceptual -- y a la vez practica -- para
que le sea un poco menos dificil enfocar el manejo de ese proximo paciente que--
viniendo angustiado de la sala de espera -- estd justamente ahora, en este momento,
entrando en su consulta.



PROLOGO
Dr. ALEX VALENZUELA MONTERO
EDITOR

La obesidad y el sobrepeso se han expandido vertiginosamente a nivel
mundial, afectando a todas las razas, etnias y grupos etarios, constituyendo una
verdadera epidemia y por ende un gran problema de salud puablica. Latinoamérica
lamentablemente no ha estado ajena a esta realidad, con un incremento sostenido
de ellas, probablemente como consecuencia de la rapida transiciéon socioeconémica,
demografica y epidemiologica que estan experimentando la mayoria de los paises de
esta region.

La TFederaciéon Latinoamericana de Sociedades de Obesidad (FLASO)
consciente de la necesidad de contar con una guia practica y actualizada sobre
obesidad para Latinoamérica y en un mancomunado esfuerzo de sus Paises miembros,
se complace en presentar este II Consenso Latinoamericano de Obesidad, resultado
del trabajo de un grupo de profesionales e investigadores de reconocida trayectoria
en el area de la obesidad y nutriciéon de Latinoamérica, quienes de manera generosa
y desinteresada han aportado sus conocimientos y experiencias para el desarrollo de
este Consenso.

Esperamos que el contenido de esta obra, basado en lo estrictamente cientifico
y entregado de manera concisa y precisa, sirva como fuente de informacion, revisiéon
y orientacion para todos aquellos profesionales de la salud involucrados en su manejo
o bien interesados por conocer mas de esta compleja patologia, en especial sobre su
epidemiologia, tendencias, factores determinantes, patologias asociadas, prevencion
y tratamiento. Si los objetivos anteriores se cumplen, bien podremos decir que valid
la pena todo el esfuerzo vertido en la publicaciéon de este tan anhelado II Consenso
Latinoamericano de Obesidad, dandonos mas que por satisfechos, especialmente al
saber que nuestros pacientes obesos y con sobrepeso seran los principales beneficiados.
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CAPITULO 1
ETICA PROFESIONAL

Definicion

La ética profesional es la ciencia normativa que estudia los deberes y
derechos inherentes a quienes ejercen una profesion u oficio, una vez que han
adquirido el conocimiento, las habilidades y competencias que le identifican
como tal. Es el estudio de los valores inherentes al ejercicio de una profesion y
que emanan de las relaciones que se establecen entre el profesional y la sociedad
donde esta se desarrolla, se conoce como deontologia profesional.

Objetivo

En el terreno de la practica profesional, es principalmente, la aplicacién
de las normas morales, fundadas en la honradez, la cortesia y el honor !, Hay
tres factores generales que influyen en el individuo al tomar decisiones éticas o
antiéticas, los cuales son:

Valores individuales. La actitud, experiencias y conocimientos del individuo y
de la cultura en que se encuentra le ayudaran a determinar qué es lo correcto o incorrecto
de una accién.

Comportamiento y valores de otros. Las influencias buenas o malas
de personas importantes en la vida del individuo, tales como los padres, amigos,
compafieros, maestros, supervisores, lideres politicos y religiosos orientaran su
comportamiento al tomar una decision.

El Codigo oficial de ética. Rige el comportamiento ético del individuo.

Etica profesional ante el manejo integral de la obesidad

La OMS ha catalogado la obesidad como un problema de salud publica
en nuestro siglo, siendo uno de los principales factores de riesgo para enfermedades
cardiometabélicas, causa importante de mortalidad en varios paises, pero es una
enfermedad que puede prevenirse. Su etiologia es multifactorial, en consecuencia
su prevencion, diagnoéstico, tratamiento y control debera ser realizado por un
equipo multidisciplinario, capacitado adecuadamente para tales funciones.

Uno de los aspectos importantes a considerar en el tratamiento de la obesidad es que
esta fuertemente ligado a los estilos de vida, valores y autoimagen que cada sujeto,
sociedad y época determina como prototipo ideal. Por lo tanto, un paciente con
obesidad puede sufrir, ser objeto de situaciones de discriminacion, estigmatizacion,
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moving, bulling, de prejuicios ¢ inequidades sociales. En los pacientes se mantiene
una fuerte expectativa en el tratamiento, con resultados inmediatos, casi milagrosos,
definitivos y con el menor esfuerzo, cosa que no sucede y al ver que no alcanzan
sus metas de inmediato, se frustran y abandonan lo iniciado, esto también aplica
al equipo de salud que trata al paciente, quien frecuentemente sufre de frustracion
al no ver resultados en manejo del paciente. El tratamiento de la obesidad debe ser
integral y con un equipo multidisciplinario. Es importante sefalar, que el paciente
con frecuencia no tiene accesibilidad a esta atencién profesional dentro del sistema
basico de salud, por lo tanto busca otras opciones de tratamiento .

Aspectos éticos en el manejo integral de la obesidad

La ética profesional aplica los llamados cuatro principios de la bioética,
esta definida como una interdisciplina que asume y respeta la metodologia
propia de cada saber y organiza saberes diversificados para preguntarse cuales
intervenciones humanas son legitimas y factibles para dar razéon de ello. Estos
principios también aplican para el manejo del paciente con obesidad ©+.

Principio de autonomia

Es el respeto activo a la libertad de eleccion de la persona, no solo
absteniéndose de obstaculizarla sino también procurando que se den las
condiciones necesarias para ejercerla, se deben respetar las decisiones que el
paciente tenga respecto a su vida y a su salud. El respeto de la autonomia del
paciente, exige conocimiento y comprension sobre lo que decidira el paciente. La
decision autbnoma no debe estar bajo la sujecién de una coaccién o manipulacién

del que informa los procedimientos a seguir ¢

. La informacién que se le brinda
al paciente para que €l conozca sobre lo que decidird y actuara, debe hacerse
en un lenguaje comprensible y adecuado, debe ser veraz y no debe ser objeto
de manipulaciéon. Todo lo anteriormente citado en los requisitos para cumplir
con este principio de autonomia, estan en la base de la norma o regla moral

denominada consentimiento informado .

En medicina, el consentimiento informado o consentimiento libre
esclarecido, es el procedimiento médico formal cuyo objetivo es admitir la
obligaciéon de respetar a los pacientes como individuos y hacer honor a sus
preferencias en cuidados médicos, en la atencién médica y de la investigacién en
salud. No es un documento, es un proceso continuo y gradual que se da entre el
personal de salud y el paciente y que se consolida en un documento. Mediante este
consentimiento el personal de salud le informa al paciente competente, en calidad
y en cantidad suficiente, sobre la naturaleza de la enfermedad y del procedimiento
diagnostico o terapéutico que se propone utilizar, los riesgos y beneficios que éste
conlleva y las posibles alternativas. Evidentemente el proceso del consentimiento
informado estd inmerso en el nicleo de la relaciéon médico - paciente, no se
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puede cumplir éticamente con este proceso, si se realiza una informacién sesgada,
tendenciosa, con velado autoritarismo, en una breve instancia, sin esperar que el

sujeto la comprenda, asimile y termine por hacer suya la sugerencia técnica ©79.

No maleficencia

El principio de no maleficencia afirma, esencialmente, la obligacion de
no hacer dano intencionalmente. Su cumplimiento exige poseer las siguientes
caracteristicas en el ejercicio de la practica profesional: competencia técnica
suficiente, correcta, adecuada para realizar el correcto diagnostico clinico, sopesar
y comparar adecuadamente las posibles alternativas diagnosticas y de tratamiento,
conservar la buena practica médica, realizar un manejo con estrategias precisas
y cientificamente probadas y desarrollar los tratamientos con capacidad y
conocimientos actualizados, desempenar habilidades en técnicas y en las relaciones
interpersonales. Cuando se prescribe un plan de manejo en el paciente con obesidad
y se elige tratamiento farmacologico o bien quirdrgico, es acompanada de medidas
higiénico dietéticas y actividad fisica y se debe considerar primero el bienestar del
paciente y enfatizar que el inico profesional de salud que esta capacitado y legamente
autorizado para prescribir terapias farmacologicas o quirtrgicas es el médico,
mediante la expedicién de una receta debidamente registrada ante las instancias
oficiales de salud. En el tema de la propaganda de tratamientos se debe evitar
las que sean manipuladoras no veraces. Aqui habra que considerar el intrusismo
profesional, o sea el ejercicio ilegal de una profesion que requiere titulo oficial para
su practica, y mas especialmente en medicina. Tales actividades estan penadas
como delito, ya que se ejerce cura excediendo los limites de su autorizacién, o aun
asi el anunciarse, prescribir, administrar o aplicar habitualmente medicamentos
o procedimientos sin bases cientificas o cualquier medio destinado al tratamiento
de las enfermedades de las personas con obesidad a titulo gratuito prometiendo
la curacién de la enfermedad a término fijo o por medios secretos o infalibles'.
La licitud ética de todo acto del profesional de salud contempla la vida y la salud
como valores principales a defender, por lo que cualquier medida que pueda atentar
contra ellas, se debe considerar éticamente ilicito.

Principio de beneficencia

O la obligacion moral de actuar en beneficio del enfermo, ayudandole a
promover sus legitimos intereses y mejor calidad de vida. Este principio postula la reflexién
y realizacion de los siguientes puntos: a) Lo bueno para el paciente segin su perspectiva,
su escala de valores y sus preferencias. b) Ponderacién beneficios/eventos adversos y
una adecuacion alternativa individualizando la terapia siempre en bien del paciente con
obesidad.

El personal de salud tiene tanto la oportunidad como la obligaciéon de
brindar un esquema de tratamiento integral que sea tanto seguro como efectivo. El
tratamiento de la obesidad, asi como su seguimiento por parte del personal de salud,
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es cronico y se enfrenta a dificultades tales como la falta de apego al tratamiento,
o bien, la falta de la continuidad en los cambios de habitos conseguidos durante el
tiempo en que se perdi6 peso. Es responsabilidad puablica el control de las clinicas
que realizan tratamientos que no cumplen con las exigencias cientificas, que no
informan de la naturaleza de los tratamientos a que los pacientes se someten, o con

tratamientos que no han pasado las pruebas cientificas V.

Principio de Justicia

Se refiere a aquel en el cual las personas que tienen derechos iguales a
ser tratadas con igualdad, justicia formal; distribucién equitativa de los derechos
y de responsabilidades o cargas en la sociedad vy justicia distributiva, que es la
distribucion equitativa de recursos, beneficios y cargas entre todos los miembros
de la sociedad. Para cumplir con este principio la sociedad debe considerar que
el paciente obeso sufre discriminaciones sociales, en diversos planos, como en
lo laboral, lo personal inclusive muchas veces hasta el familiar. El deber de las
sociedades cientificas, de los especialistas en el tema de obesidad en asumir el
rol de difusores de las verdades cientificas dentro de la poblacion y estimular la
educacion correcta sobre el manejo y tratamiento de la obesidad con intervencién
en todos los grupos sociales de la poblacion.

A continuacién, algunas preguntas que debe hacerse todo médico y
profesional de salud que esté a cargo del manejo del paciente obeso, para saber st

estd actuando éticamente al abordar este problema de salud %1% 119

¢Cual es la situacion real del paciente? Sin un diagnéstico
definitivo, y un buen estudio del caso del paciente, es muy dificil poder evaluar qué
tratamiento se puede administrar. No se debe dar el mismo tratamiento a todos los
pacientes, online y sin haberlos revisado en consulta. A pesar de las dificultades,
es indispensable el compromiso por parte del personal de salud” | asi como el que
el tratamiento interdisciplinario se aplique bajo un marco ético que asegure una
atencion de calidad que busque el beneficio del paciente a corto, mediano y largo
plazo ®.

(Qué se requiere resolver de primera instancia?
Generalmente, los pacientes vienen con diversas complicaciones y lo que buscan
en el médico es un producto milagroso, que funcione y que implique que, en un
muy corto plazo, volvera a su vida como antes de la enfermedad ©. La primera
decision siempre sera por donde se quiere empezar y, sobre todo, ser realistas a la
hora de explicarlo al paciente. La relacion entre el profesional de las ciencias de la

salud y el paciente, es vital para el éxito y el apego al tratamiento 9.
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:A qué opciones tiene acceso mi paciente? Tal vez mi paciente

c P

tiene estilos de vida no saludables porque esta limitado en recursos, jcual es su rutina

diaria?, ;a qué se dedica?, si requiere cirugia, stiene los medios para costearla?, ;O
> ¢a ( 5 q gla, ¢ p > ¢

bien, el tratamiento higiénico- dietético, actividad fisica estructurada o farmacologico?

¢Le he explicado con claridad a mi paciente las
opciones? ;Me he cerciorado de que las comprende? En
muchas ocasiones, el personal de salud explica velozmente al paciente para recibir
una respuesta rapida y poder continuar con su consulta. Siempre que expliquemos,
también es importante asegurarnos que se nos ha comprendido correctamente y
que hemos resuelto todas las dudas del paciente. Lo ideal es que les recordemos
que pueden comunicarse con nosotros para cualquier informacién adicional o
aclaracion.

¢Lehedado tiempo para quereflexione sutratamiento?
Todo tratamiento que implica cambios severos en la vida de una persona, debe ser
meditado y analizado con detenimiento. Si hacemos esto con las cosas mas banales
de la vida, ;cémo no hacerlo con nuestra salud?

¢Estoy anteponiendo los intereses del paciente a los
mios? Por supuesto que un profesional de la salud ético, siempre antepone
los intereses del paciente, su salud y su vida, a los propios. Esto lo establecen los
codigos de ética médica, desde Hipocrates, a la Declaracion de Ginebra. Nadie
debe anteponer sus intereses, ya sean personales o econdémicos, antes de la salud y

la autonomia de sus pacientes 7.

Conclusiones

La ética profesional para el manejo del paciente con obesidad debe
considerarse siempre al elegir lo mas adecuado para él, segtin el diagnéstico del
médico, nutridlogo y psicologo, siempre en la busqueda de lo mas adecuado, después
de haber sido informado y de haber otorgado su consentimiento informado ©.

Siempre se debe tratar con respeto y dignidad a todo paciente con
sobrepeso u obeso y considerar la situaciéon de vulnerabilidad de estos, que en
muchas ocasiones les llevard a tomar decisiones precipitadas e inadecuadas, sin
tomar en cuenta las posibles consecuencias o repercusiones a futuro de su decision.
El médico y el equipo de salud deben respetar la autonomia de su paciente, y
deben ser responsables de recomendar tratamientos seguros y eficaces que a corto,
mediano y largo plazo mejoren su calidad de vida V.
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CAPITULO 2
ENFOQUE GLOBAL DE LA OBESIDAD

Prevalencia

La obesidad esta incrementando en la mayor parte de los paises, tanto
emergentes como desarrollados, realidad que afecta a todos los grupos etarios,
sin distincién de sexo, raza o zonas geograficas, estimandose segan cifras de la
OMS que existen 2.100 millones de personas adultas con sobrepeso y obesidad
en ¢l mundo, de las cuales un 30% son obesas V. El mismo organismo estimaba
en el 2010, que la prevalencia mundial de obesidad en ninos menores de 5 afios
alcanzaba los 43 millones.

Diagnostico

El diagnéstico actual de obesidad se basa en el indice de masa corporal
(IMC), que tiene la gran desventaja de no cuantificar cantidad ni distribucién
de la grasa corporal, siendo 1til en estudios epidemiolégicos, pero no de manera
individual, dado que clasifica de manera errénea a muchos de ellos, subestimando
habitualmente el contenido de grasa corporal ?. Por tanto, serfa més util cuantificar
la grasa corporal para definir obesidad, ello basado en métodos o técnicas de
aplicabilidad disponibles en la practica diaria, como son la bioimpedanciometria y
la absorciometria de rayos X de doble energia (DEXA) de composicién corporal,
aunque por el momento ambos métodos no estan aprobados para su diagnostico.
En cuanto a la distribucién de la grasa corporal, sigue siendo de utilidad las
medidas antropométricas, en especial la circunferencia o perimetro de cintura.

Obesidad como enfermedad

Recientemente la Asociacion Americana de Medicina (AMA) catalogd
la obesidad como una enfermedad, lo cual ha tenido defensores y detractores .
La AMA argumenta que ello permitira a los sujetos obesos recibir mayor atencién
médica y coberturas de salud y al estado destinar mas recursos para su prevencion
y tratamiento. Sus detractores, opinan que catalogarla como una enfermedad es
estigmatizar a las personas obesas e incrementar innecesariamente a un exceso de

tratamiento farmacoldgico y bariatrico %,
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Obesidad como resultado interaccion genes-ambiente

La obesidad es el resultado de la interaccién entre factores genéticos y
ambientales. Nuestra genética no se ha modificado mayormente en los Gltimos
10.000 anos, no obstante, si lo ha hecho de manera importante el medio ambiente,
particularmente con una sobreabundancia de alimentos hiperenergéticos, altamente
palatables y de facil adquisicién, como también propiciando la inactividad fisica por
la alta tecnificacion y reduccion de las actividades manuales . Sin embargo, no
todas las personas expuestas al mismo ambiente obesogénico desarrollan obesidad
y en tal aspecto la predisposicion genética desempeiia un rol clave ©.

Obesidad como consecuencia evolutiva

Durante la evolucion humana nuestra especie estuvo mas bien expuesta
a periodos de hambrunas que de abundancia alimentaria, lo que determiné la
seleccién evolutiva de un pool de genes que se conocen como “ahorrativos” 7.
Estos genes ahorrativos o genotipo ahorrativo, le permitié al ser humano ser mas
eficiente en la extracciéon y almacenamiento de las calorias consumidas cuando
existia la posibilidad de alimentarse. Hoy, en un mundo de sobreabundancia
alimentaria hiperenergética de facil acceso y altamente palatable, estos genes
ahorrativos que en el pasado fueron una ventaja evolutiva, son una desventaja,
promoviendo la ganancia de peso y el desarrollo de obesidad, siendo esta en tal
sentido el resultado de una maladaptacién al medio ambiente actual ©.

Obesidad como consecuencia de un medio ambiente
intrauterino alterado

La hipotesis fetal del origen de las enfermedades del adulto, establece
que un medio ambiente intrauterino adverso (malnutricién por exceso o déficit),
producira cambios estructurales y fisiologicos permanentes en diversos 6rganos
(programacion fetal) que predispondran al desarrollo de obesidad y otras patologias
cronicas en la etapa adulta €. Esto, se ve reflejado tanto en los recién nacidos de
bajo como de alto peso, ambos tienen mas probabilidad de desarrollar obesidad

en etapas futuras 1,

Algunos factores claves asociados a la obesidad

Dentro de los factores asociados a la obesidad destacan el envejecimiento,
género, raza/etnia y estado socioeconémico, existiendo marcadas diferencias
cuando se toman en cuenta estos factores. La edad va incrementando el riesgo
de obesidad y difiere segtin nivel socioeconémico, siendo diferente en los paises
desarrollados (mayor obesidad en los estratos socioecondémicos bajos) que en los
emergentes (mayor obesidad en los estratos socioeconémicos altos) V.
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Obesidad como riesgo de morbimortalidad

La obesidad incrementa el riesgo de multiples patologias metabdlicas y no
metabolicas, particularmente la de tipo central o abdominal, especialmente por
su fuerte asociacién con insulinorresistencia, reduciendo las expectativas de vida
(2 (Tabla 1). Existe cierta controversia en cuanto a si el sobrepeso o la obesidad
grado I (leve) reviste un gran riesgo de morbimortalidad '¥ (Tabla 2). Este riesgo
es mejor evaluado clinicamente a través de la medicion de circunferencia cintura,
siendo mayor cuanto mas elevada esté por sobre los puntos de corte estimados

para cada etnia o raza.

Tabla 1

Enfermedades y condiciones asociadas a la obesidad

Muy incrementado
(riesgo relativo >3)

Moderadamente
incrementado
(riesgo relativo 2-3)

Levemente
incrementado
(riesgo relativo 1-2)

Diabetes mellitus tipo 2

Enfermedad coronaria
Accidente vascular
cerebral.

Cancer de mama en
mujeres postmenopausicas,
endometrial, colon y otros.

Hipertension arterial

Osteoartritis (rodillas)

Alteraciones hormonales
reproductivas / fertilidad
alterada.

Dislipidemia

Gota / Hiperuricemia

Opvario poliquistico

Enfermedad vesicular

Alteraciones psicologicas

Alteraciones de piel

Resistencia insulina

Enfermedad respiratoria

Lumbalgia

Apnea del suefio

Hernia

Defectos fetales asociados
con obesidad materna,

Aislamiento social
y depresion

Venas varicosas

Alteraciones
Asma "
musculoesqueléticas
Somnolencia y fatiga Cataratas

Enfermedad hepatica
grasa no alcohdlica
(higado graso)

Incontinencia por estrés

Edema / celulitis
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Algunos estudios indican que la obesidad reduciria la mortalidad en ciertas
enfermedades cronicas, es lo que se ha llamado la “paradoja de la obesidad”,
posiblemente como consecuencia de disponer los pacientes obesos de una mayor
reserva energética en enfermedades crénicas con un gran componente cataboélico,
como la insuficiencia renal y cardiaca crénica, entre otras Y. También se ha
senalado la existencia de factores confundidores y la falta de poder discriminatorio
del indice de masa corporal para diferenciar entre la grasa y la masa magra
corporal. Asi, “la paradoja de la obesidad” es un tema controversial y se requieren

mas estudios para determinar su verdadera existencia !?.

Tabla 2

IMC y cociente de riesgo de mortalidad

por todas las causas®

Sobrepeso -6 %
Obesidad grado I - 59,
Obesuflad grado II - III +99 %
(combinadas)
Obesidad grado I - II - I1I +18 %
(combinadas)

Obesidad metabolicamente normal

Existen cierto grupo de sujetos obesos IMC = 30 kg/m?) que parecen
estar protegidos de los efectos negativos sobre la salud que ejerce la obesidad,
particularmente sobre las enfermedades metabolicas (ausencia de sindrome
metabdlico), son los denominados obesos metabolicamente normales, no
existiendo una explicacién muy clara para ello, ni tampoco un diagndstico inico
para su definicién 9. Los estudios actuales indican que muchos de estos pacientes
desarrollaran morbilidades metaboélicas y no metabdlicas (canceres, apnea del
sueflo, alteraciones circulatorias y psicologicas, etc.) asociadas a la obesidad con el

tiempo, incrementando su riesgo cardiovascular .

Prevencion de la obesidad

La prevencion de obesidad debe incluir el ciclo completo de vida de los
seres humanos, desde el nacimiento hasta el adulto mayor. Desde el embarazo,
incluso pregestacionalmente, es importante un buen control del peso corporal, ya
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que tanto ganancias o bajas de peso corporal en la madre gestante repercutiran en
el feto incrementando el riesgo de obesidad futura en ese nifio 9. Posteriormente,
promover la lactancia materna, no introducir precozmente alimentos solidos y
ensefianza de buenos habitos de alimentacion y de vida (ejercicio, horas de suefios
adecuadas, restringir horas de TV o juegos computacionales, etc.) constituyen
los pilares fundamentales. Este estilo de vida saludable debe extenderse a la
adolescencia y adultez, continuando con buenos habitos de alimentacién y la
practica regular de actividad fisica, previniendo asi el sobrepeso y la obesidad al

igual que sus comorbilidades en estas etapas de la vida (!%!1719),

Tratamiento

Dependiendo del grado de obesidad es médico o quirargico, descansando
en un estilo de vida saludable que contemple un plan de alimentacién hipocalérico
equilibrado nutricionalmente, actividad fisica regular y cambios conductuales
permanentes. Para aquellos obesos o con sobrepeso (IMC = 27 kg/m?) vy
comorbilidades presentes que no respondan a estas medidas, la incorporacién de
farmacos antiobesidad estd indicada. La cirugia bariatrica en general se reserva
para un grupo muy limitado de obesos, quienes presentan obesidad grado III
(mérbida) o bien grado II con morbilidades presentes '?. Sin embargo, La FDA
aprobé el uso e la banda gastrica ajustable para sujetos obesidad grado I.

Reducciones muy discretas de peso corporal, del orden de 5% a 10%
traen consigo importantes beneficios en salud ®” (Tabla 3).

Desafios del tratamiento de la obesidad

El abordaje terapéutico de la obesidad plantea varios desafios,
particularmente por la dificultad de bajar de peso y mantenerlo a través del tiempo,
lo que determina una alta tasa de abandono y recuperaciéon de peso ?V. Eso, sin
contar con que la mayoria de las veces no existe la debida atenciéon del profesional
idéneo, en que el diagnodstico y asesoramiento terapéutico para la obesidad en la

practica diaria es mas bien escaso 2.
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Tabla 3

Beneficios de una reduccion de peso corporal del 10% 9

1 20% - 25% en mortalidad total
1 30% - 40% en mortalidad relacionada a diabetes
1 40% - 50% en mortalidad relacionada a canceres

Mortalidad

asociados a obesidad

1 10 mmHg presion arterial sistolica

Presion sanguinea ., e
g 1 20 mmHg presion arterial diastolica

130 - 50% glucemia en ayunas
Diabetes 1 15% hemoglobina glucosilada
1 50% riesgo de desarrollar diabetes

1 10% colesterol total
Lipidos 1 15% colesterol LDL
1 30% triglicéridos

1 8% colesterol HDL

Angina 1 91% sintomas
1 33% tolerancia al ejercicio

28



Referencias bibliograficas

1.- Ng M, Fleming T, Robinson M, et al. Global, regional, and national
prevalence of overweight and obesity in children and adults during 1980-2013:
a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2013. Lancet
2014;384:766-781.

2.- Prentice AM, Jebb SA. Beyond body mass index. Obes Rev 2001;2:141-147.

3.- Pollack A. A M.A. Recognizes obesity as a disease. [Internet]. 2013
[cited 2016 Jan 20]. Available from: http://www.nytimes.com/2013/06/19/
business/ama-recognizes-obesity-as-a- disease.html.

4.- Stoner L, Cornwall J. Did the American Medical Association make the
correct decision classifying obesity as a disease? Australas Med J 2014;7:462-464.

5.- Keith SW, Redden DT, Katzmarzyk PT, et al. Putative contributors
to the secular increase in obesity: exploring the roads less traveled. Int J Obes
2006;30:1585-1594.

6.- Choquet H, Meyre D. Genetics of Obesity: What have we Learned?
Current Genomics 2011;12:169-179.

7.- Neel JV. Diabetes Mellitus: A “Thrifty genotype rendered detrimental
by progress”? Am ] Hum Genet 1962;14:353-362.

8.- Eaton SB, Konner M, Shostak M. Stone agers in the fast lane: Chronic
degenerative diseases in evolutionary perspective. Am J Med 1988;84:739-749.

9.- Barker DJ, Gluckman PD, Godfrey KM, et al. Fetal nutrition and
cardiovascular disease in adult life. Lancet 1993;341:938-941.

10.- Singhal A, Lucas A. Early origins of cardiovascular disease: Is there a
unifying hypothesis? Lancet 2004;363:1642-1645.

11.- IOTF Secretariat. The Global Challenge of Obesity and the
International Obesity Task Force. http://www.iuns.org/resources/the-global-
challenge-of-obesity-and-the-international-obesity-task- force/

12.- National Health and Medical Research Council. Clinical practice
guidelines for the management of overweight and obesity in adults. Australia.
NHMRGC; 2003.

13.- Flegal KM, Kit BK, Orpana H, et al. Association of all-cause mortality
with overweight and obesity using standard body massindex categories: a systematic
review and meta-analysis. JAMA 2013;309:71-82.

14.- Braun N, Gomes I, Schiitz P. “The obesity paradox” in disease - is
the protective effect of obesity true? Swiss Med Wkly. 2015 Dec 28;145:w14265.

15.- Jung CH, Kang YM, Jang JE, et al. Fatty liver index is a risk
determinant of incident type 2 diabetes in a metabolically healthy population with
obesity. Obesity 2016;24:1373-1379.

16.- Encarnagao R, Lloyd-Williams I, Bromley H, et al. Obesity prevention
strategies: could food or soda taxes improve health?. J R Coll Physicians Edinb
2016;46:32-38.

29



17.- Thury G, de Matos CV.Prevention of childhood obesity: a review of
the current guidelines and supporting evidence.S D Med. 2015;Spec No:18-23.

18.- OMS: Obesidad y sobrepeso. Nota descriptiva N°311. Enero de 2015.

19.- Jensen MD, Ryan DH, Apovian CM, et al. 2013 AHA/ACC/TOS
guideline for the management of overweight and obesity in adults: a report of the
American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on
Practice Guidelines and The Obesity Society. ] Am Coll Cardiol 2014;63:2985-
3023.

20.- Jung R. Obesity as a disease. Br Med Bull 1997;53:307-321.

21.- Wing RR, Hill JO. Successful weight loss maintenance. Annu Rev
Nutr 2001;21:323-341.

22.- Bardia A, Holtan SG, Slezak JM, et al. Diagnosis of obesity by primary
care physicians and impact on obesity management. Mayo Clin Proc 2007;82:927-
932.

30



CAPITULO 3 ,
ETIOPATOGENIA - GENETICA - MEDIO AMBIENTE

Mecanismos etiopatogénicos

El aumento de la prevalencia de obesidad se correlaciona con una
particular asociacién de nutrientes, con o sin aditivos agregados, y/o de sustancias
altamente procesadas que afecta la seleccion alimentaria en favor de su consumo
y el balance de grasas de reserva, en coincidencia con el reemplazo de alimentos
naturales (transicién nutricional).

El monto de nutrientes oxidables ingerido (mayor aporte, mayor efecto) es
innegable en el balance de reservas oxidables, aunque aceptar que la etiopatogenia
de la obesidad se debe a desbalance energético positivo cronico, sin embargo esto
no aclara porqué algunas personas comen mas de lo que gastan, a pesar de no
desear hacerlo.

Esto hace suponer diferencias en la sensibilidad individual en los
mecanismos de recompensa alimentaria y de acopio de triglicéridos adiposos
ante senales alimentarias con impacto sobre la sensorialidad y sobre el control del
balance entre lipogénesis y lip6lisis.

Senales ambientales y/o enddgenas que intervienen en el desarrollo
de adiposidad lo hacen con relativa -o aun total- independencia de lo esperable
a partir de los cambios en el aporte energético. Estas sefiales activan parcial o
totalmente subprogramas que intervienen en la ganancia de peso en areas como:
regulacion del hambre; conductas de busqueda de comida; secrecion de insulina
(hiperinsulinismo); disminuciéon de la sensibilidad del transporte de glucosa
mediado por insulina en algunos tejidos y en vias metabolicas determinadas
(sindrome metabolico); balance de acidos grasos adipocitarios; lipogénesis adiposa
y ‘de novo’; adipogénesis; etcétera.

Estos mecanismos son fisiologicos ya que la ganancia de grasa y de
adiposidad son procesos cuya finalidad es saludable como en el crecimiento y en el
embarazo, productos de sefiales endogenas. Ejemplo de factores ambientales son:

(1,2)

el exceso alimentario de acidos grasos omega 6 respecto de omega 3 "%, horario

de las comidas @, uso de drogas (olanzapina, risperidona) ', disruptores enddcrinos

67, Emulsionantes

(bifenilos y ftalatos) © y cambios en la microbiota intestinal
(carboximetilcelulosa, polisorbato 80) ©® y edulcorantes no energéticos (sacarina,
aspartame, sucralosa) actuando sobre la microbiota intestinal © podrian intervenir en
mecanismos de ganancia de peso, de secrecién de insulina y de insulinorresistencia, st

bien todavia es preciso confirmacién en humanos de los datos animales preliminares.
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Sobrealimentacion en obesidad

La sobrealimentaciéon en obesidad, expresada como mayor ingesta
respecto del gasto ha sido propuesta como causa primaria de obesidad. No
obstante, podria ser secundaria a un aumento primario de la lipo/adipogénesis
debidas a hiperinsulinismo.

Hacen posible la sobrealimentacién: la mayor disponibilidad de comidas
y de comestibles altamente palatables (ricos en azicar, grasas y sal, agregados)
energéticamente densos y baratos, por sus efectos sobre el mecanismo de
recompensa (para algunos autores comparables a los observados en adicciones)
(101112, hromocionados por propaganda dirigida en gran parte a poblacion infantil,
que ha llevado a una gradual sustitucién de la alimentacion tradicional basada en
alimentos frescos.

Atn en ausencia de sobrealimentacién, la proporciéon entre masas
magra y adiposa puede modificarse a partir de sefiales ambientales (alimentarias,
insulinizacién, farmacologicas) y endogenas (embarazo, cambios en microbiota),
momento de las comidas, a favor de esta tltima *"% dando lugar a obesidad con
peso e IMC aparentemente normales.

Transiciones nutricional y epidemiologia

Cambios masivos y progresivos en la alimentacion, observados en los
altimos 200 anos, conocidos con el nombre de ‘transicion nutricional’ coinciden
con ‘transici6on epidemiolégica’ en factores de morbimortalidad conectados
con mayor frecuencia de obesidad y de afecciones degenerativas asociadas con
ella, como diabetes mellitus, ateroesclerosis, algunos tumores, enfermedad de
Alzheimer, higado graso, entre otras ',

Una alimentacién cualitativamente diferente a la de los alimentos
originales de la especie humana y de la de los tradicionalmente consumidos ha
alterado las pautas de funcionamiento de un programa genético diseiado para
proteger de carencias mas que de sobrealimentacion sostenida. La oportunidad
de las comidas, en horarios fijos, a destiempo de las sefiales de hambre y saciedad
fisiologicas provenientes de los ritmos circadiano y ultradiano pueden modificar su
aprovechamiento. En animales el nimero y horario de las comidas modifican la
eficiencia metabélica y la cantidad de grasa de reserva independientemente de las
calorfas ingeridas *".

La puesta en funcionamiento del programa genético por fuera de las

condiciones originales, modifica sus alcances de manera que lo que debiera ser un
mecanismo de adaptacién beneficiosa termina siendo antesala de enfermedad.
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Los casos de obesidad secundaria a traumatismos hipotalamicos,
endocrinopatias, farmacos, etcétera, son de etiopatogenia diferente. Estas
situaciones -si bien importantes ¢ ilustrativas no son responsables de la epidemia
de obesidad que esta afectando la salud publica en Latinoamérica.
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CAPITULO 4 , ,
DIAGNOSTICO, EVALUACION Y CLASIFICACION

Diagnoéstico

La obesidad es clasificada por diversas sociedades médicas como una
enfermedad crénica y recurrente, definida como “una acumulacién excesiva de
grasa que compromete la salud” %%, El diagnéstico de obesidad se establece a
través del indice de masa corporal (IMC), que se calcula mediante la formula: Peso
(kg) / Altura al cuadrado (m?). Se considera obesidad cuando este indice es = 30
kg/m?*), mientras que entre 25-29,9 kg/m? se define como sobrepeso (Tabla 1).

Tabla 1

Clasificacion del estado nutricional segun IMC

Estado Nutricional IMC (kg/m?)
Enflaquecido <185
Normal 18,5 -24.9
Sobreoeso 25,0-29,9
Obesidad =30
Obesidad grado I 30 - 34,5
Obesidad grado II 35-39,9
Obesidad grado III 240

El IMC puede ser un buen instrumento poblacional, para evaluar el
aumento de riesgo de otras enfermedades crénicas, pero a nivel individual, de
consultorio, puede ser bastante deficiente *¢7%9, La “acumulacién excesiva de
grasa”, que figura en la definicion, puede variar en dos individuos con el mismo
IMC, tanto por composiciones corporales diferentes en porcentaje de grasa y
musculo (ya que los individuos con bastante masa muscular pueden tener un IMC
alto sin ningin aumento de grasa corporal) como por la propia distribucién de la
grasa, que puede tener patrones muy diferentes, con mayor concentracion en la
region visceral o subcutanea, por ejemplo.
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EI IMC por si solo tampoco determina con seguridad si existe un deterioro
de la salud, como la definiciéon plantea. Se sabe que el peso corporal compromete
a los individuos de formas bastante diversas, con individuos casi sin sobrepeso
presentando variadas comorbilidades clinicas y otros con obesidades mas graves y

1010 Debido a esto, otras formas de

con complicaciones minimas o incluso nulas
clasificacion y de evaluacion han sido probadas, aunque hasta ahora ninguna haya

reemplazado oficialmente al IMC .

Es valido recordar que la clasificacion clasica de sobrepeso y obesidad
segun el IMC tiene en cuenta los datos de poblaciones caucasicas. Se sabe que
los asiaticos, por ejemplo, tienen riesgos de comorbilidades con IMC mas bajos
y por lo tanto los puntos de corte también son mas bajos "'?. Pocos datos de
literatura estan disponibles con relacion a los pueblos indigenas, muy presentes en
Latinoamérica, pero es mas probable que la clasificaciéon debiese ser mas similar a
la poblacién asidtica "%,

Discutiremos los métodos para evaluar la composicion corporal y
posteriormente algunos otros criterios propuestos para clasificar al individuo obeso.

Diagnoéstico en nifios y adolescentes

En el caso de ninos y adolescentes, el IMC, que varia de una poblacién a
otra, se debe colocar en un grafico, debido a la variacién de la edad *>'%. Lo ideal
seria que cada pais tuviese su grafico validado estandar, basado en una poblacién
tipica. Lamentablemente esto no siempre es posible y actualmente se cuenta con
graficos o cartas de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y de los Centros
para el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC) 9.

No existe un consenso para el diagnostico de obesidad infantil, existiendo
tres diferentes criterios propuestos para ello, los recomendados por la International
Obesity Task Force (IOTF), los de la OMS y los del CDC "9, Estos dos Gltimos son
por lo general los mas utilizados.

Evaluacion

Indice de masa corporal

Varios estudios realizados en las Gltimas décadas muestran que el riesgo
de morbimortalidad esta relacionado con el IMC por lo general en una curva
en forma de “U” o “J”, siendo menor en el rango de peso considerado normal,
y superior en los extremos, de bajo peso y obesidad 718, El IMC sigue siendo
el método de diagnéstico utilizado en consensos para la eleccion de tratamiento
farmacoldgico o tratamiento quirtrgico de la obesidad ®.
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Circunferencia cintura

La circunferencia cintura (CC) es una herramienta util para estimar los
riesgos de desarrollar enfermedades cronicas *?", dado que cuantifica la grasa
abdominal e indirectamente la visceral. La grasa profunda intraabdominal o
visceral conlleva riesgos para la salud mayores que la subcutanea, lo que ya fue
demostrado hace décadas.

La medicion de la CC utilizando el criterio OMS / 1DF (International
Diabetes Federation) es relativamente simple, con el paciente en posicién ortostatica,
y después de una espiracioén suave se coloca la huincha en el punto medio de la
distancia entre el margen o reborde costal inferior y la crestailiaca, a nivel de lalinea
axilar media ?Y. La IDF en el 2005 establecié diferentes puntos de corte de la CC
segtin raza/etnia para definir obesidad central o abdominal. Es asi, como para los
latinoamericanos una CC = 90 cm y 2 80 cm, hombres y mujeres respectivamente,
define obesidad central, esto mientras no se dispusiera de datos locales ®?. Sin
embargo, un estudio realizado en 5 paises latinoamericanos determiné que una
CC =2 94 cm y 2 90 cm para hombres y mujeres, respectivamente, se asocia a

obesidad central, cuantificada por escaner @.

De esta forma, se recomienda, ademas del calculo de IMC, la medicion
de la CC en la primera consulta y en el seguimiento de pacientes con sobrepeso
y obesidad. En pacientes con IMC = 35 kg/m? la CC no tiene mayor valor
predictivo de riesgo, no siendo necesaria su medicion.

Indice cintura-cadera

La medicién de la cintura-cadera tiene una buena relacién con riesgo
cardiovascular #*#%%, Sin embargo, no se recomienda como método de evaluacion,
debido a que, al aumentar el nimero de mediciones, también aumenta la
posibilidad de errores y variaciones, haciendo el analisis poco fiable. Sin embargo,
el reconocimiento de los fenotipos de obesidad “androide” o “manzana”
(mayor relaciéon entre la grasa visceral y subcutanea) y “ginoide o ginecoide” o
“pera” (menor relacion entre la grasa visceral y subcutanea), tiene utilidad en el
reconocimiento de individuos con diferentes riesgos relacionados con el exceso de
peso @224,

Meétodos de analisis de composicion corporal

Pliegues cutaneos

No se recomienda los pliegues cutaneos por ser un método poco fiable
debido a diferencias inter e intraindividuales y alta variabilidad #7242,

37



Bioimpedancia eléctrica

Esunmétodo relativamente sencillo, rapido y no invasivo paramedirla composicién
corporal, basado en la conduccion de una corriente eléctrica de baja intensidad a través
del cuerpo, tomando en consideracién que la masa magra es un buen conductor en
comparacion a la masa grasa, debido a su contenido de agua y electrolitos ***2 Al ser un
método facil de realizar, reproducible y no ser examinador-dependiente, la bioimpedancia
es ampliamente utilizada en la practica clinica, sirviendo como un evaluador de los cambios
en la composicion corporal intraindividual en programas de pérdida de peso o ejercicio
fisico ®. Debe ser realizado en ayuno y con el paciente hidratado y no edematizado.
Existen numerosos tipos de bioimpedanciémetros en el mercado.

Absorciometria de rayos X de doble energia
(Dual energy-X-ray absortiometry, DEXA)

La absorciometria de rayos X de doble energia (DXA o DEXA) evalda la
composicion corporal a través de dos rangos de energia por una fuente de rayos
X, dividiendo el cuerpo en pixeles y analizando individualmente sus atenuaciones;
consta de tres componentes: masa grasa, masa magra y masa libre de masa 6sea
62353 Su mayor ventaja es medir tanto la composiciéon corporal total como
la regional, lo que permite la evaluaciéon de grasa visceral abdominal (con alta
correlacion con la tomografia computarizada). El DEXA es un buen método para
estimar la masa grasa, pero debido a su alto costo, se emplea preferentemente en

estudios de investigacion #2343,

Ecotomografia

La ecotomografia es un procedimiento de diagndstico por imagenes
basado en ondas de ultrasonido de alta frecuencia que visualiza gran parte de las
estructuras del cuerpo, con limitacién del hueso y del aire. Permite cuantificar y
diferenciar adecuadamente el tejido adiposo subcutaneo abdominal del visceral.
También la ecotomografia ha sido empleada en la cuantificacion del tejido adiposo
epicardico, el cual se relaciona positivamente con la adiposidad visceral y por ende
con parametros clinicos y antropométricos del sindrome metabolico. Por tanto,
la evaluacion ecocardiografica de la grasa epicardica podria ser una herramienta

préctica y sencilla para estratificar el riesgo cardiovascular en la clinica %37,

Tomografia computarizada y resonancia magnética

Ambos métodos de imagen son considerados los mas precisos para la
evaluacién y cuantificacion de la grasa visceral, aunque sus altos costos limitan
su aplicabilidad en la practica diaria, siendo empleados mayoritariamente en
estudios de investigacion #3940,
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Pletismografia por desplazamiento de aire (BODPOD)

La pletismografia por desplazamiento de aire, conocida comercialmente

como BODPOD (Life Measurement, Inc, Concord, CA) ofrece ventajas sobre otros

métodos de referencia 4"

, ya que permite medir una gran variedad de individuos
con constitucién, peso y talla corporal diversos (incluyendo ninos, adultos mayores
y personas con capacidades diferentes). Ademas tiene excelente reproducibilidad,
es rapida (5 minutos), comoda, no invasiva y requiere minima preparacion. Por otra
parte, la precision y exactitud de sus reportes son similares a la hidrodensitometria
y modelos de tres o cuatro compartimientos *?. Su limitacién mayor es que no estd

ampliamente disponible.

Clasificacion de la obesidad

Obesidad metabolicamente normal y obesidad
metabolicamente no-saludable

En los Gltimos afios, estd ganando fuerza la clasificacion dicotomica (y tal
vez por eso mismo ya imperfecta) para separar a los obesos entre los que tienen
trastornos metabolicos relacionados con el exceso de peso (y en esta clasificacion
también podrian incluirse individuos con sobrepeso e incluso peso normal que sean
metabolicamente no saludables) y los que, a pesar del exceso de grasa corporal,
no presentan desventajas metabolicas 1%!1453445) Se supone que este ultimo grupo
puede llegar hasta un 30% o mas de los obesos, con variaciones significativas para
diferentes poblaciones.

Un metaanalisis estima que los obesos metabdlicamente no saludables
tienen un riesgo relativo de mortalidad de 2,65 en relacion a delgados saludables,
y los metabdlicamente normales tienen riesgo de 1,25, solo significativo cuando se
evaltan estudios con mas de 10 afos de seguimiento . Asi, existe controversia
st realmente podemos hablar de obesidad metabolicamente saludable, dado que
los Gltimos estudios muestran que una parte importante de ellos desarrollaran
patologias metabdlicas propias de la obesidad a través del tiempo . Por lo tanto,
el concepto es importante, pero para ser utilizado en la practica, necesita mejores
definiciones y que podamos comprender un poco mas la diferencia de fenotipos

y de riesgo.
Escala de obesidad de Edmonton

Propuesta por la Universidad de Alberta, Edmonton, Canada, constituye
una nueva herramienta de evaluacién del paciente obeso, eficaz para predecir
el riesgo de morbimortalidad en personas obesas, independientes de los factores
utilizados habitualmente para evaluar y pronosticar las consecuencias de la
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obesidad (IMC, CC, etc). Incorpora la presencia de comorbilidades asociadas y su
magnitud, asi como la gradacion de limitaciones funcionales para definir 5 grupos
clinicos con diferente riesgo vital (0 a 4) *#49 (Tabla 2).

La Escala de obesidad de Edmonton parece un buen método para

estratificacion de riesgos y para medidas publicas de salud, aunque necesita mas
estudios para su validacion.

Tabla 2

Sistema de estadificacion de la obesidad de Edmonton

0 No hay factores de riesgo aparentes (por ¢jemplo, presion arterial, niveles
de lipidos en suero y de glucosa en ayunas dentro de rangos normales), sintomas
fisicos, psicopatologia, limitaciones y/o deterioro funcional del bienestar
relacionado con la obesidad.

1 Presencia de factores de riesgo subclinicos relacionados con la
obesidad (por ejemplo, hipertension arterial limitrofe, niveles de glucosa
alterada en ayunas, niveles elevados de enzimas hepaticas), sintomas fisicos leves
(por ejemplo, disnea de esfuerzo moderado, dolores y molestias ocasionales,
fatiga), psicopatologia leve, moderadas limitaciones y/o leve deterioro funcional
del bienestar.

2 Presencia de enfermedades cronicas relacionadas con la obesidad

establecidas (por ejemplo, hipertension arterial, diabetes tipo 2, apnea del suefio,

osteoartritis), limitaciones moderadas en las actividades de la vida diaria y/o del
bienestar.

3 Lesion de 6rganos diana como infarto del miocardio, insuficiencia cardiaca,
accidente cerebrovascular, psicopatologia significativa, limitaciones funcionales
significativas y/o deterioro del bienestar.

4 Grave (potencialmente fase terminal) discapacidad por enfermedades cronicas
relacionadas con la obesidad, psicopatologia severa incapacitante, limitaciones
funcionales graves y/o deterioro grave del bienestar.
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CAPITULO 5
EPIDEMIOLOGIA

La obesidad es un gran problema mundial en continuo crecimiento .
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que en estos momentos hay
2.100 millones de personas mayores de 15 afios excedidas en peso, de los cuales
alrededor de 700 millones estan obesas y que al menos 2,8 millones de personas
mueren cada afio como consecuencia de la obesidad #%.

Parala edad pediatrica, el mismo organismo estima que aproximadamente
existen 43 millones de nifios menores de 5 anos que padecen obesidad (2010),
habiendo un incremento significativo de la prevalencia mundial, aumentando

desde un 5% en 1990 hasta un 7% en 2012 @,

Laobesidad constituye unfactorde riesgorelacionado conlasenfermedades
cronicas no transmisibles, afecta a todos los segmentos de la poblacion y forma
parte del proceso global de transicion demografica y epidemiologica por la cual

atraviesan actualmente los paises latinoamericanos ®%” (Tabla 1).

El elevado consumo de alimentos de gran densidad energética y el sedentarismo,
se identifican como los principales elementos que contribuyen al desarrollo de la
epidemia de obesidad en la regién, con una amplia variacién de la prevalencia
entre los paises, siendo el sector mas vulnerable el de menor nivel socioeconémico
y educacional de las poblaciones 7.

La crisis econémica y social que afecta a Latinoamérica, desencadena
cambios importantes en el modo de vida de sus habitantes que se refleja en el
consumo de alimentos, asociado al abandono de la alimentacion tradicional
reemplazada por una cultura alimentaria urbana de bajo contenido nutricional,
que en el caso de ninos y adolescentes provoca efectos biolégicos a mediano y largo
plazo ©.

Es frecuente el deterioro nutricional de la poblacion infantil, con
disminucién de la lactancia materna y acceso mas facil a alimentos muy atractivos
a simple vista, pero mas costosos y de menor valor nutricional .

Es caracteristico de las zonas urbanas la disminucién de la actividad
fisica, creada por el abuso de juegos electronicos, horas pasadas ante el televisor,
uso del automovil y escaso trabajo corporal, lo que contribuye significativamente a
disminuir el gasto energético; si ademas existe una ingesta energética mas elevada,
se constituyen en factores de riesgo de obesidad y de las enfermedades que de ella
se derivan .
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Tabla 1

Declaracion de Recife, Reporte del Euro monitor, OMS y

Encuestas Nacionales sobre los porcentajes de sobrepeso y
obesidad en adultos en Latinoameérica ®

Pais Obesidad Sobrepeso Total
Argentina 19,2% 32,6% 51,8%
Bolivia 32,2% 37,6% 69,8%
Brasil 20,9% 392,7% 53,6%
Costa Rica 26,2% 38,5% 64,2%
Colombia 25,3% 38,8% 64,1%
Chile 97,1% 38,4% 65,5%
Cuba 15,0% 29,8% 44,8%
Guatemala 21,0% 54,0% 75,0%
Ecuador 14,2% 36,7% 50,9%
El Salvador 23,0% 37,0% 60,0%
Pert 17,5% 34,7% 52,9%
Paraguay 22,0% 35,0% 57,0%
Panama 25,0% 36,5% 61,5%
Republica Dominicana 27,1% 37,5% 64,6%
México 32,2% 36,9% 69,1%
Nicaragua 28,3% 36,5% 64,8%
Uruguay 27,6% 37,2% 64,8%
Venezuela 96,3% 34,0% 60,3%
Honduras 19,2% 57,4% 76,6%
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El 75% de la mortalidad total en la region para la poblacion adulta, se
debe a enfermedades cronicas, siendo la enfermedad cardiovascular la principal
causa 7.

El panorama epidemiolégico latinoamericano puede ser valorado en
tabla 1 ®. Las perspectivas para el afio 2020 apuntan, a que seis de los paises
con mayor obesidad en el mundo seran latinoamericanos: Venezuela, Guatemala,
Uruguay, Costa Rica, Reputblica Dominicana y México . Las intervenciones
dirigidas a mejorar el estilo de vida, tales como la forma de alimentacién y la
actividad fisica sistemdtica, son siempre las primeras recomendaciones en este

sentido.
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CAPITULO 6
RIESGOS Y COMPLICACIONES

La obesidad se considera como un auténtico factor de riesgo para muchas
enfermedades metabolicas y no metabolicas (ver Tabla 1, capitulo 2), las cuales
incrementan notoriamente el riesgo de discapacidad y mortalidad especialmente
de causa cardiovascular. Incluso, un simple sobrepeso puede considerarse como
un predictor de riesgo cardiovascular 2. La obesidad aumenta la frecuencia de
cardiopatia isquémica ¥, mientras que la pérdida de peso corporal puede evitar
la progresion de la placa de aterosclerosis y los eventos coronarios agudos en los
sujetos obesos.

En cuanto a la mortalidad, la obesidad incrementa el riesgo de manera
proporcional al IMC %, aunque esto parece ser evidente en la obesidad grado 11
o III y lo hace a expensas especialmente de enfermedad cardiovascular, diabetes
tipo 2 y canceres. Para la categoria de sobrepeso y obesidad grado I, los hallazgos
son controversiales .

Enfermedades asociadas a la obesidad

Obesidad y aterosclerosis

La aterosclerosis ha sido asociada en varios estudios observacionales a
obesidad, dado que muchos de los elementos fisiopatolégicos que acontecen
en el obeso son, a su vez, factores de riesgo para la aterosclerosis, tales como:
alteraciones lipidicas, hipertension arterial, resistencia insulinica, hiperglicemia,
inflamacion, desbalance de adipoquinas, disbiosis intestinal, estrés oxidativo y
disfuncién endotelial ©. La distribucion visceral o abdominal de la grasa corporal
en el obeso presenta una mayor correlacion con el riesgo de cardiopatia isquémica
que la masa adiposa total "?. El incremento de las lipoproteinas de baja densidad
(LDL) densas y pequefias en la obesidad visceral, junto con el descenso del
colesterol HDL, facilitado por la hipertrigliceridemia, aceleran el desarrollo del
proceso aterogénico ©.

Obesidad y enfermedad cardiovascular (ECV)

La obesidad constituye un factor de riesgo independiente para ECV.
La mayor evidencia del efecto de la obesidad sobre la ECV es que la reduccion
progresiva de peso disminuye la tasa de mortalidad por ECV en un 50%. Ello
debido a que la pérdida de peso corporal entre un 5% a 10% se asocia a mejorias
significativas de varios parametros metabolicos y factores de riesgo cardiovascular,
como: insulinemia, glucemia, acido urico hemoglobina glucosilada, presion
arterial, perfil lipidico, proteina C reactiva, trombofilia y apnea del suefo, entre
otros 19,
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Obesidad y diabetes tipo 2

Elsobrepeso es un factor de riesgo para el desarrollo de diabetes tipo 2 y su
manejo adecuado no solo puede retardar o impedir la aparicién de ella en sujetos
con prediabetes, sino que también forma parte importante de su tratamiento
1. Entre un 80%-90% de pacientes con diabetes tipo 2 estan con sobrepeso u
obesidad al momento del diagnéstico, ocurriendo su mayor prevalencia con un
IMC > 28 kg/m?. Se puede afirmar que los sujetos con sobrepeso y “prediabetes”
tienen un riesgo significativamente incrementado de desarrollar diabetes tipo 2.

La obesidad central o abdominal se considera un contribuyente de
riesgo mayor para el desarrollo de la diabetes tipo 2 en sujetos genéticamente
predispuestos 1219 Ta cantidad de grasa visceral o intraabdominal puede
predecir la incidencia de diabetes tipo 2, independientemente de la adiposidad
corporal total. Se asocia estrechamente a un aumento de la resistencia a la
insulina, desarrollandose la diabetes cuando la célula beta pancreatica no puede
satisfacer las demandas impuestas por este incremento en la resistencia insulinica
periférica "V, La combinacién de una mayor produccién hepatica de glucosa y
una disminucioén de su captacion periférica, favorecen un estado de resistencia a la

insulina que, a su vez, determina finalmente hiperglucemia '-'%19),

La pérdida de peso corporal reduce la resistencia a la insulina, facilitando
el control de la glucemia y debe estar entre los objetivos iniciales de tratamiento
del paciente obeso. Es asi, como pérdidas discretas de peso corporal del orden del
5% a 10% del peso corporal implican una disminucion significativa de los niveles
glucémicos y de la hemoglobina glucosilada (0,6% - 1%).

Para aquellos pacientes diabéticos obesos IMC 30 - 34,9 kg/m?) cuya
hiperglicemia no puede ser controlada adecuadamente a pesar de todos los esfuerzos
médicos, la cirugia metaboélica es una opcion que debe ser considerada V.

Obesidad y dislipidemia

Las dislipidemias en personas con obesidad visceral se deben a las
alteraciones de la homeostasis de la glucosa y la insulina *!%. Aproximadamente
entre un 60% - 70% de los obesos presentan dislipidemia, siendo mas frecuente de
observar en aquel con obesidad central.

La dislipidemia mas caracteristica del obeso es aquella que cursa con
hipertrigliceridemia, elevacion del colesterol VLDL y disminucién del colesterol
HDL, estando el colesterol LDL por lo general normal o levemente aumentado,
no obstante que el tipo de particula LDL es mayoritariamente densa y pequena,
lo que condiciona un mayor riesgo de aterogénesis %17, La hipertrigliceridemia
obedece a una mayor sintesis hepatica de VLDL junto a una reducciéon de la
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extraccion periférica de lipoproteinas ricas en triglicéridos, como consecuencia
de una menor actividad de la lipoproteinlipasa, lo que favorece la hiperlipidemia

(415 F] incremento del

postprandial y también el descenso del colesterol HDL
colesterol VLDL supone una mayor secrecién hepatica de Apo B. Algunos estudios
seflalan que una relacion triglicéridos /colesterol HDL = 3 es un buen predictor de

resistencia a la insulina %,

La cantidad de grasa visceral, medida por escaner, se correlaciona
significativamente con la concentraciéon glucémica a las 2 horas en una prueba
de sobrecarga oral a la glucosa, siendo independiente de la grasa corporal total.

Obesidad e hipertension arterial

El aumento de peso corporal esta asociado positivamente con elevacion
de la presion arterial, tanto en adultos como en nifios, estimandose de acuerdo a
datos provenientes del Framingham Heart Study que un 65% y 78% de los casos de
hipertension arterial esencial, mujeres y hombres, respectivamente, se deben a un
incremento de la adiposidad, presentando los sujetos obesos 3,5 veces mayor riesgo
de desarrollarla que los normpesos %22, Por lo tanto, la pérdida de peso corporal
es una de las principales medidas iniciales no farmacologicas que se recomienda a

todos los hipertensos obesos o con sobrepeso 2.

La hipertension arterial del obeso es el resultado de la interaccion de
multiples alteraciones observadas en la obesidad, tales como: hiperinsulinemia,
hiperleptinemia, disfuncién renal, alteraciones vasculares y de los péptidos
natriuréticos, hiperactividad del sistema renina angiotensina y del sistema nervioso

simpatico, entre otras %%,

La hiperinsulinemia también estimula a nivel central el sistema nervioso
simpatico (SNS) aumentando la termogénesis, la reabsorcién de sodio a nivel renal
y la vasoconstriccion periférica a nivel vascular, provocando la alteracion de la
natriuresis, el aumento de secrecién de renina, el aumento del filtrado glomerular

y del flujo plasmatico renal #*3,

Obesidad y cancer

En sujetos no fumadores, obesidad, dieta y actividad fisica son los
principales factores de riesgo asociados a neoplasias. Cambios en los estilos de vida,
principalmente sedentarismo y dieta occidental, se relacionan con un incremento
de neoplasias asociadas a obesidad %%,

Existe evidencia de la relacion entre obesidad y neoplasias de esofago,

pancreas, colorectal, mama en postmenopdusicas, endometrio y renal. En hombres,
el aumento del IMC se asocia con una mayor incidencia de adenocarcinoma de
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esofago, tiroides, colon y renal y en mujeres, con el aumento de riesgo de cancer
de endometrio y renal #7%9,

Aunque la alimentaciéon en los canceres colorectales se asocia con la
ingestion de un exceso de grasas animales y una escasa o nula ingestién de frutas
y verduras ricas en carotenos y antioxidantes, la reduccion de peso es la que tiene

un efecto significativo mayor en la disminucion de la incidencia de cancer digestivo
(24,25)

Cancer de mama y endometrio

Castilamitad delos casos de cancer de mama de mujeres postmenopausicas
ocurren con IMC > 29 kg/m? %331, Respecto del cancer de endometrio, entre
el 34% vy el 56% de los casos son atribuibles a un elevado IMC (> 29 kg/m?)
6233 El riesgo de cancer mamario se multiplica en mujeres jovenes y obesas. Hay
relacion entre niveles altos de estrogenos en mujeres obesas y el desarrollo precoz

del cAncer de mama ©#*+%.

Obesidad y apnea del suefio

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) se caracteriza por
hipoventilacién, hipercapnia, somnolencia diurna y disminucion de la respuesta

ventilatoria a la hipercapnia #67:3:39

. El indicador antropométrico que se asocia
con la gravedad de la apnea, es la circunferencia del cuello. Por lo general si es
mayor de 43 cm ya pueden evidenciarse alteraciones en la respiracion durante el
sueno que pueden asociarse con hipertension pulmonar, incrementandose el riesgo
de SAOS de manera proporcional a la circunferencia de cuello. La reduccion de

peso, aunque moderada (10% del inicial), mejora la sintomatologia del SAOS
(40,41,42)

Obesidad e hiperuricemia

Los pacientes con obesidad que sufren artritis gotosa presentan también
a menudo intolerancia a los hidratos de carbono, dislipidemia e hipertension

arterial 4%+

. EI IMC se asocia significativamente con hiperuricemia y mayor
riesgo de gota y litiasis renal. Hiperinsulinemia, errores dietarios (etanol, ingesta de
alimentos ricos en purinas y en fructosa, baja ingesta de agua), uso de diuréticos,
deshidratacion y enfermedad renal, estan dentro de los principales factores que

promueven la hiperuricemia en el paciente obeso .
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Obesidad y alteraciones reproductivas

Existe asociaciéon demostrada entre IMC y alteraciones reproductivas.
Las mujeres obesas tienen un mayor riesgo relativo de infertilidad por anovulacién
comparadas con mujeres con normopeso. Debe destacarse que un 50% de las
mujeres con sindrome del ovario poliquistico tienen sobrepeso u obesidad y la
mayoria de fenotipo abdominal 04749
obesidad abdominal, tienen resistencia a la insulina e hiperinsulinemia, la cual a

. Las mujeres obesas, especialmente con

nivel ovarico incrementa la sintesis de andrégenos, mayoritariamente testosterona
y 4-androstenediona, que conducen a trastornos menstruales y signos de
hiperandrogenismo (hirsutismo, acné, dermatitis seborreica, etc) 9. Ademas, las
conocidas dificultades en el manejo del parto en la mujer obesa llevan a mayores
tasas de induccion y cesareas y compromiso fetal.
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CAPITULO 7

OBESIDAD EN EL EMBARAZO

El embarazo representa una prueba de esfuerzo metabolico importante

que tiende a adaptar el organismo para optimizar el paso de nutrientes a través de

la placenta .

Durante la gestacion hay un incremento del hambre y la sed, necesarios

para cubrir los mayores requerimientos nutricionales. La ganancia de peso, oscila

entre los 10 kg y 12,5 kg en embarazos normales, aumentos mayores o menores a
los normales constituyen un riesgo de morbilidad y mortalidad especialmente para

1 m
€l nuevo ser .

Tabla 1

Tiempo de gestacion (semanas)

10 20 30 40
Productos de la concepcion
Feto (g) 5 300 1.500 | 3.400
Placenta () 20 170 430 650
Liquido amniético (g) 30 250 750 800
Ganancia de tejido maternos
Utero (g) 140 320 600 970
Glandula mamaria (g) 45 180 360 405
Volumen sanguineo (ml) 50 800 1.200 | 1.500
Tejido graso (g) 328 2.064 | 3.594 | 3.825
Total (g) 618 4.084 | 8434 | 11.550
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El aumento correspondiente al feto, placenta y liquido amnidtico
representa entre 4,5 y 5 kg; otro componente que aumenta es la grasa materna de
deposito que alcanza un promedio de 3 a 4 kg (Tabla 1) ?. El sentido fisiologico
de esta grasa de deposito es asegurar la lactacion, que sucederd a la gestacion,
permitiendo por una parte una reserva energética y por otra, asegurar la formacion
de leche que tiene un componente graso importante ®. Una ganancia excesiva de
peso durante la gestacion puede favorecer la apariciéon de patologias asociadas,
como la diabetes mellitus gestacional, hipertension arterial y/o preeclampsia.

La presencia de obesidad pregestacional en la mujer gestante definida por
un IMC = 30 kg/m? incrementa significativamente el riesgo de complicaciones
durante el embarazo, tales como: diabetes mellitus gestacional, preeclampsia,
malformaciones congénitas y anormalidades del crecimiento fetal. Las
embarazadas obesas también tienen mas riesgo de aumento del trabajo de parto,
frecuencia de partos multiples y partos por cesarea 9.

Por otro lado, muchas mujeres desarrollan una obesidad durante el
embarazo, pues el aumento de peso a lo largo de toda la gestacion supera la ganancia
de peso adecuada, cifrada entre 10-12,5 kg. Este exceso de peso es un importante
factor de riesgo a tener en cuenta, dado que como se explicd las complicaciones
también se incrementan, por lo que se recomienda un riguroso control y ganancia
del peso corporal de acuerdo al IMC pregestacional ** (Tabla 2 y 3).

Tabla 2

Aporte calorico segun clasificacion nutricional peso pregestacional

Clasificacién nutricional segan IMC (OMS) Recomendaciones
Bajo peso (<18,5 kg/m’) 35 a 40 keal/ kg / dia
Normopeso (18,5 - 24,9 kg/m?) 30 kecal/ kg / dia
Sobrepeso (25,0 - 29,9 kg/m?) 23 - 25 keal/ kg / dia

- Disminuir entre 30% - 33% de la ingesta usual.

- Rango minimo de 1.800 kcal/dia para evitar el
riesgo de cetosis-

- No indicar dietas hipocaléricas en la
embarazada con diabetes mellitus gestacional-

Obesidad (= 30 kg/m?)

Energia adicional: Se recomienda agregar durante el 2 trimestre 340 kcal/dia, y para el 3¢
trimestre 452 kcal/dia. Ajustable segtin ganancia de peso.

Embarazo gemelar: Agregar 400 kcal/d en 2%y 3¢ trimestre y en embarazo multiple agregar 500
kcal/dia desde el 1¢ trimestre.

Lactancia: Agregar 500 keal/dia 1 semestre y 400 keal/dia 2% semestre.
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Tabla 3

Recomendaciones ganancia de peso durante el embarazo (IOM, 2009)

e i e
<185 12,5-18 0,51 (0,44 - 0,58)
18,5 - 24,9 11,5-16 0,42 (0,35 - 0,50)
25,0 -29,9 7-115 0,28 (0,23 - 0,33)
>30,0 5-9 0,22 (0,17 - 0,27)

*Los calculos asumen que la ganancia de peso durante el 1 trimestre es de 0,5 — 2,0 kg

Diabetes mellitus gestacional (DMG)

Es una alteracién de la tolerancia a la glucosa de severidad variable que
comienza o es reconocida por primera vez durante el embarazo en curso °. Elsobrepeso
y la obesidad son el mayor factor de riesgo modificable para desarrollar DMG, ya
que otorgan mayor resistencia a la insulina ©”. Cuando una mujer con obesidad se
embaraza aumenta su riesgo de presentar DMG entre 3 a 8 veces segin el grupo
analizado ¥, el cual ajustado resulta en un riesgo de 3,42 en mujeres con sobrepeso,

7,54 veces en obesas y 10,83 en obesas mérbidas 1%

. También la ganancia de peso
antes del embarazo impacta sobre los resultados metabélicos, ya que las mujeres que
ganan 2,5 kg/afo o mas los 5 afios previos al embarazo, aumentan hasta 2,5 veces su
riesgo de presentar DMG @112,

Estas pacientes enfrentan un riesgo aumentado de preeclampsia, parto
prematuro, malformaciones fetales y cesareas. En el futuro pueden presentar diabetes
mellitus tipo 2 y enfermedad cardiovascular. Por su parte los nifios nacidos de estas
madres sufren con mayor frecuencia macrosomia y trauma obstétrico, y durante
el nacimiento estos infantes enfrentan un riesgo mayor a padecer hipoglucemia,
hipocalcemia, hiperbilirrubinemia, insuficiencia respiratoria, policitemia y mas tarde

en la vida adulta obesidad, diabetes mellitus tipo 2 cardiopatias y algunos canceres
(7,8,9)

Trastornos hipertensivos durante el embarazo

Los trastornos hipertensivos durante la gestacion tales como la
hipertensién arterial sin proteinuria, la preeclampsia y la eclampsia, son mas
frecuente de observar en la mujer obesa. Factores inflamatorios, inmunologicos,
endoteliales, genéticos y enfermedades preexistentes estarian involucrados en su
fisiopatologia ©.

60



Referencias bibliograficas

1.- Mataix J, Carazo E. Nutricién para educadores. 1* edicion, Ed. Diaz
de Santos. Barcelona, 1995.

2.- Cervera P, Clapes J, Rigolfas R. Alimentacion y Dietoterapia. 4°
edicion. Ed. Interamericana Mc Graw-Hill. Madrid, 2004.

3.- World Health Organization. Maternal anthropometry and pregnancy
outcomes: a WHO Collaborative Project. Bulletin of WHO 1995;73 (suppl.):1-98.

4.- Influencia de la obesidad pre gestacional en el riesgo de preeclampsia/
eclampsia. Revista Cubana Obstetricia y Ginecologia 2013;39. Ciudad de la
Habana ene.-mar. 2013.

5.- Rasmussen KM, Yaktine AL, editors. Institute of Medicine (US) and
National Research Council (US) Committee to Reexamine IOM Pregnancy
Weight Guidelines. Weight Gain during Pregnancy: Reexamining the Guidelines.)
[Serial on the Internet] Washington (DC National Academies Press (US); 2009.

6.- Isolauri E, Rautava S, Collado MC, et Role of probiotics in reducing
the risk of gestational diabetes. Diabetes Obes Metab 2015;17:713-719.

7.- Poston L, Harthoorn LF, Van Der Beck EM, et al. Obesity in pregnancy:
implications for the mother and lifelong health of the child. A consensus statement.
Pediatr Res 2011;69:175-80.

8.- Simmons D. Diabetes and obesity in pregnancy. Best Pract Res Clin
Obstet Gynecol 2011;25:25-36.

9.- Lim CC, Mahmood T. Obesity in pregnancy. Best Pract Res Clin
Obstet Gynaecol 2015;29:309-319.

10.- Huidobro A, Fulford A, Carrasco E. Incidencia de diabetes gestacional
y surelacion con obesidad en embarazadas chilenas. Rev Méd Chile 2004;132:931-
938.

11.- Endocrine Society. Diabetes and pregnancy: an Endocrine Society
Clinical Practice Guideline. ] Clin Endocrinol Metab 2013,98:4227-4249.

12.- American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes.
Diabetes Care 2015;38 (suppl 1):S1-S93.

61



CAPITULO 8 i
OBESIDAD EN EL NINO Y EL ADOLESCENTE

La obesidad en el nifio y el adolescente es un trastorno frecuente,
constituye mas de la tercera parte de las consultas de endocrinologia pediatrica, de
prevalencia creciente, con repercusion en el desarrollo psicosocial y que predispone
a la obesidad en el adulto. Es un problema de Salud Publica que afecta tanto a
paises desarrollados como en vias de desarrollo, cuya etiologia incluye factores
genéticos y de estilo de vida (alimentacién y actividad fisica) .

Los estudios nacionales comparativos permiten establecer que existe un
aumento de la prevalencia de obesidad y que es mas alta en el sexo femenino en la
mayoria de los paises 9.

Conceptos generales

Eldesarrollo del tejido adiposo humano se inicia durante la etapa prenatal.
Existen tres periodos criticos o vulnerables dependientes del tejido adiposo para
el desarrollo de la obesidad y de sus complicaciones. El primero ocurre durante la
gestacion y primer ano de vida; el segundo entre los 5 y 7 afios de edad o “periodo
de rebote de la adiposidad” y el tercero en la adolescencia .

Alrededor de un 5% de las obesidades primarias son consecuencias de una
mutacion de tipo monogénica, siendo en la mayoria de los casos poligénica . Estos
genes interaccionan entre si y con el medio ambiente para promover el desarrollo
de la obesidad. De tal modo, consideramos que es un problema prevenible que es
responsabilidad ética de todos los involucrados en el crecimiento y desarrollo de
los niflos, como lo son los padres, pediatras, educadores y otros profesionales del
area de la salud que asisten en todo momento, mientras se desarrollan los habitos
para lograr un estilo de vida saludable y una alimentacién sana, dado que la buena
nutricién es la base para lograrla.

La obesidad que se desarrolla con mayor propension en estos periodos,
en especial en el “periodo de rebote”, se caracteriza por su persistencia y
complicaciones. La obesidad es el resultado de un desequilibrio permanente y
prolongado entre ingestiéon calérica y gasto energético, donde el exceso de calorias
se almacena como tejido graso. El gasto energético total en el nifio y el adolescente
se compone de: metabolismo basal, termogénesis, actividad fisica y crecimiento.
El indice de masa corporal (IMC), también llamado originalmente indice de
Quetelet, con todas sus limitaciones es util en el adulto para valorar la adiposidad.
En el nifio, el valor del IMC varia con la edad, mostrando un incremento durante
los pimeros 9 a 12 meses de vida, para disminuir en los afios siguientes y volver a
elevarse alrededor de los 6 afios, periodo conocido como rebote de la adiposidad ®.
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Estado nutricional segun IMC. Definicion de obesidad

El IMC es el parametro antopométrico mas empleado para evaluar el
estado nutricional de niflos y adolescentes, siendo utilizado por la International
Obesity Task Force (IOTF) ), la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) ©y por
los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (Centers for Disease
Control and Prevention, CDC) 7, no existiendo consenso en los puntos de corte para
definir sobrepeso y obesidad entre ellos (Tabla 1).

Segun criterios de la International Obesity Task Force (IOTF) ©, en nifios desde
los dos anos de edad hasta los 18 anos se considera normal un IMC entre 18,5 a
24,9 kg/m?, bajo peso < 18,5 kg/m?, sobrepeso = 25 kg/m?, obesidad = 30 kg/m?,
y obesidad mérbida = 40 kg/m?; segiin edad y sexo. Sin embargo, dado que estos
puntos de corte tienen rangos muy amplios, impiden una deteccién oportuna del
sobrepeso, por lo que su uso como herramienta diagnoéstica es limitado.

Por su parte, la OMS identifica empleando el IMC a partir de los 5 a
19 afios la poblacién pediatrica con sobrepeso u obesidad, catalogando como
obeso a aquellos con un IMC para la edad con mas de 2 desviaciones tipica (DT)
por encima de la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de
la OMS, mientras que sobrepeso con IMC para la edad con més de 1 DT ©.
Finalmente, el CDC define obesidad a aquel nifio cuyo IMC es = percentil 95 para
la edad y sexo y sobrepeso con IMC = percentil 85, segtin tablas de IMC para la
edad (2 a 20 afos) y sexo del CDC 2000 7. Estos dos tltimos criterios diagndsticos
(OMS y CDC) son los mas utilizados.

Tabla 1

Métodos para determinar sobrepeso y obesidad

en adolescentes usando el IMC

Puntos de corte

Método Sobrepeso Obesidad
IOTF Puntos de corte e;spe('l/ﬁcos para . IMC > 25 kg/m? IMC > 30 kg/ m?
edad y sexo predictor de IMC: a 18 afios.
OMS Sofware usado para obtener z-scores; z-score = 1 DE, corresponde a | z-score = 2 DE, corresponde a
equivalente a IMC a 19 afios. un IMC > 25 kg/m? un IMC = 30 kg/m’
CDhC Cartas especificas para edad y sexo. IMC > percentil 85 IMC = percentil 95
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Principales causas de obesidad comun en nifos
y adolescentes

Obesidad progenitores

La presencia de obesidad en uno o ambos progenitores eleva de manera
significativa el riesgo de desarrollar obesidad futura en el nifio ®. La obesidad
materna es uno de los mas fuertes y confiables predictores de obesidad posterior en
el nino, teniendo 3 veces mas posibilidades de desarrollar obesidad uo sobrepeso
en comparacion a hijos de madres con IMC normal. El componente genético de la
obesidad ha sido demostrado en estudios realizados en mellizos y nifios adoptados.
Sin embargo, la obesidad de los padres no solo implica una mayor predisposicion
genética a la obesidad en sus hijos, sino también estilos de vida compartidos ©.

Obesidad pregestacional, gestacional y diabetes gestacional

La presencia de obesidad pregestacional, el incremento exagerado de peso
durante el embarazo y la diabetes gestacional, son importantes factores de riesgo para
el desarrollo de obesidad infantil "°. Ello como consecuencia de propiciar un medio
ambiente intrauterino alterado (especialmente incremento en glucosa e insulina)
que promueve cambios fisiologicos y estructurales en el feto que lo predispondran
a obesidad en etapas posteriores de la vida. En general los hijos de estas mujeres se
caracterizan por ser macrosomicos (= 4.000 g). Algo similar ocurre con los recién
nacido de bajo peso (< 2.500 g), quienes, al igual que los macrosémicos, también
tienen una mayor predisposicién a desarrollar obesidad futura V.

Insuficiente lactancia materna o destete temprano

La supresion temprana de la lactancia materna y/o introduccién de
alimentos solidos antes de los 6 meses, predispone a obesidad futura '?. En general,
los estudios sefialan que existe una relacion inversa entre tiempo de lactancia y
riesgo de obesidad y por cada mes de amamantamiento se reduce el riesgo de

desarrollar obesidad futura en un 4% 9.

Sobrealimentacion

Gran disponibilidad de alimentos hiperenergéticos y bebidas gaseosas y
jugos azucarados. Dieta inadecuada sobrecargada de cereales: coladas, galletas. El
azucar anadido a las bebidas gascosas o jugos es el contribuyente mas importante
de calorias a la dieta de los nifios "%, Porciones de gran tamario, ricas en grasas.

Comidas fuera de casa.
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El uso de comida como herramienta para premiar o
castigar, asi como para tranquilizar o entretener

La comida como recompensa o castigo en ninos es un método muy
utilizado por los padres y abuelos, constituyendo una de las estrategias mas
populares empleadas para que coman toda la comida o bien con otros propositos,
como tranquilizarlos o entretenerlos. Existe atn la falsa creencia que entre mas
peso corporal tenga el nifio mas sano esta, cuando lo ideal es que ellos sean mas
bien delgados. Algunas normas alimentarias adquiridas en la infancia pueden
tener un impacto duradero en las conductas alimentarias en la edad adulta y en el
desarrollo de obesidad "*!7.

Otras

A las causas anteriores se afladen otras como son: sedentarismo
(computador, television, horas reducidas de actividad fisica en la escuela y fuera
de ella), nivel socieconémico bajo, historia familiar de obesidad relacionada en
general con malos habitos alimentarios, comer aceleradamente evitando que
actiien los mecanismos de la saciedad, problemas familiares o con sus compaieros,
alteraciones psicologicas (depresion, baja autoestima, aislamiento) y trastornos de
la alimentacién (trastorno por atracéon, bulimia, anorexia, vigorexia, etc), entre
muchas mas.

Prevencién

El correcto control del peso materno pregestacional, gestacional y una
lactancia materna exclusiva al menos por 6 meses, constituyen los factores mas
importantes de prevenciéon temprana de la obesidad en ninos. La prevencién
de la obesidad en la poblacién infantojuvenil recae en los actores sociales,
educativos y familiares, quienes deben guiar y conseguir un estilo de vida
saludable, que incluya la practica de actividad fisica regular, dieta adecuada
en sus componentes nutricionales, equilibrada y con requerimientos caléricos
apropiados, nunca excesivos, respetando la saciedad, con un proceso educativo
que consiga formar una cultura de “autocuidado de la salud” con libertad !9,
También debe evitarse el uso indiscriminado de antibiéticos y farmacos que
induzcan ganancia de peso corporal, al igual que acortar las horas de suefo
nocturno, factores que se han sido asociados a un mayor riesgo de obesidad
infantil #%2Y,

El nino tiene una particular capacidad de aprender, respetando su natural
libertad, su intimidad y la posibilidad de construccién y reconstrucciéon de
su aprendizaje. Si bien es cierto que el bajo peso en la poblacién infantil,
desnutriciéon global / bajo peso / edad / bajo consumo de proteinas y
micronutrientes (zinc, vitamina A), inciden gravemente en el desarrollo fisico
y el rendimiento escolar, también el pobre acceso de alimentos importantes
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por su contenido proteico (granos, leguminosas, carnes, pescados, frutas y
verduras frescas) y una cultura alimentaria equivocada por la informacion
propagandistica que induce al consumo exagerado de productos de escaso valor
nutricional con alto contenido en carbohidratos simples y grasas, promueve y
conduce a la obesidad. Por tanto, la prevencion del sobrepeso y obesidad debe
ser un tema de politicas publicas 1822,

Historia clinica

Generalmente los padres y abuelos, también obesos, consideran la obesidad
como algo normal o como una afeccion “glandular” o endocrina. Valorar:

- Historia familiar de obesidad, diabetes, hipertension arterial, dislipidemia, etc.
- Caracteristicas y habitos alimentarios familiares, actitud hacia la actividad fisica.
* Nivel socioeconémico y cultural familiar. Nimero de hermanos.
- Edad de comienzo de la obesidad y epifenémenos que se relacionen

con esta, traumas emocionales y fisicos, disminucioén de la actividad

fisica, adiccion ala television y video-juegos, ingestion caldrica, uso de farmacos.
* Enfermedades asociadas a la obesidad.
+ Actitud del nifio ante su obesidad, tratamientos realizados y sus resultados.

Examen fisico y examenes complementarios

Debe ser detallado co n estudio auxologico completo, IMC, distribucién
grasa corporal, estadios del desarrollo puberal, presion arterial, etc.
En caso de retraso de la talla o dudas referentes a la asociaciéon de otra afeccion
o causa, se indican examenes complementarios segin patologia sospechada. Un
carpograma que muestre edad 6sea normal o moderadamente acelerada sugiere
obesidad exdgena o primaria ®*2%,
Examenes complementarios sistematicos: hemograma completo,
glucemia en ayunas y posprandial, insulinemia en algunos casos, colesterol,
triglicéridos y colesterol HDL (si hay antecedentes familiares con dislipidemia),
vitamina D y estudio psicolégico **2%.

Complementarios especiales: clectrocardiograma, funcion respiratoria,
ortopedia (si hay alteraciones clinicas), escaner o resonancia magnética nuclear
cerebral, fondo de ojo y campimetria (sospecha tumor cerebral), examenes
hormonales (sospecha endocrinopatia), cariotipo (sospecha cromosomopatia) 7.
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Repercusiones dela obesidad en el nifio y el adolescente

Psicosociales: Los nifios obesos presentan trastornos de conducta,
signos de depresion y angustia, con baja autoestima. Se sienten rechazados,
torpes para actividades fisicas y sociales, se refugian en el sedentarismo, el
aislamiento y una mayor ingestién de alimentos con sentimientos de culpay a

veces trastornos en el comportamiento alimentario #*2%.

Ortopédicas: Pie plano, escoliosis, coxa vara, epifisiolisis, genu valgum vy tibia

vara 2329,

Dermatologicas: Estrias en caderas, region superior de muslos y pecho,

infecciones cutdneas, intertrigos, forunculosis, acantosis nigricans 2%,

Cardiorrespiratorias: Hipertension arterial, apnea de suefio 2%,

Riesgo de obesidad en el adulto: El 40% de los nifios obesos se hacen
adolescentes obesos y el 80% de los adolescentes obesos contintian su obesidad
en la adultez. La obesidad del adulto que se ha iniciado en la infancia tiene peor
prondstico en relacion con las complicaciones y la morbilidad y es mas rebelde al

tratamiento 627,

Dietoterapia

El manejo de la ingesta energética es uno de los pilares fundamentales
en el tratamiento. Una alimentacién bien balanceada que suministre todos los
nutrientes necesarios es el tratamiento mas seguro y efectivo en la obesidad. Como
regla general los nifios obesos deben ser controlados con un esquema donde el
equilibrio entre ingesta calérica y gasto caldrico proporcione un peso estable o una
pérdida de peso moderada que no afecte su crecimiento. Las recomendaciones
nutricionales en el nifio y el adolescente obeso son las siguientes:

Nifio menor de 2 afios. Mantener lactancia materna exclusiva hasta
los 6 meses como minimo y a partir de entonces agregar progresivamente
alimentos semisolidos (Tabla 2). No debera anadirse sal o azicar a los alimentos
complementarios %%,

Preescolares. Alimentacion isocalérica de 1.000 keal por el primer afio
mas 100 kcal por afio de edad restante constituida por: 50% de carbohidratos,
20% de proteinas y 30% de grasa (10% saturadas, 10% poliinsaturadas, 10%
monoinsaturadas), repartidas en tres comidas y meriendas. Promover actividad
fisica regular *¥.
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Escolares. Igual recomendacién que en preescolares. Puede utilizarse leche

semidescremada. Recomendar la prictica de algan deporte %3,

Adolescentes. La alimentacién puede ser hipocalérica hasta con un 25% de
calorias menos o aportar no menos de 1.200 kcal diarias, con igual composicién
de 50% carbohidratos, 20% de proteinas y 30% de grasas (10% saturadas, 10%

poliinsaturadas, 10% monoinsaturadas), distribuir en tres comidas y tres meriendas .

No consumir bebidas azucaradas alcohdlicas ni alimentos fritos, realizar
actividad fisica regular como deportes, aerobicos. Reducir el consumo de aztcares
libres a menos del 5% de la ingesta calérica total. Limitar el consumo de sal a menos
de 5 gramos al dia (aproximadamente una cucharadita de café). Apoyo psicologico y
familiar; educacion nutricional y cambios de habitos de vida y alimentacion.

Tabla 2

Guia practica sobre calidad, frecuencia y cantidad de alimentos para

nifios de 6 - 23 meses de edad, que reciben lactancia materna a

demanda (OMS, 2010)
Energia necesaria Cantidad de alimentos que
Edad por dia, ademas de Textura [Brecuencinl usualmente consumira un
la leche materna. nifio “promedio” en cada
comida*.
6-8 9200 keal/dia Comenzar con papillas 2-3 comidas por dia. Comenzar con 2-3
meses espesas, alimentos bien Dependiendo del cucharadas por comida,
aplastados Continuar con la apetito del nifio, se incrementar gradualmente
comida de la familia, pueden ofrecer 1-2 a 1/2 vaso o taza de 250ml.
aplastada. “meriendas”.
9-11 300 kecal/dia Alimentos finamente 3-4 comidas por 1/2 vaso o tasa o plato de
meses picados o aplastados y dia.Dependiendo 250 ml
alimentos que el nifio pueda del apetito del nifo,
agarrar con la mano. se pueden ofrecer
1-2 “meriendas”.
. R 3-4 comidas por
12-23 550 kecal/dia A.llmcnlos r!o la [amlhav, dia.Dependiendo 3/4 aun vaso o taza o plato
meses picados o, si es necesario del apetito del nifio, de 250 ml
aplastados. se pueden ofrecer
1-2 “meriendas”.

Informacion adicional

Las cantidades recomendadas de alimentos, que se incluyen en la tabla, consideran una densidad energética de
aproximadamente 0,8 a 1,0 kcal/g.

Si la densidad de energia de los alimentos es de aproximadamente 0,6 kcal/g, la madre deberia incrementar la
densidad energética de los alimentos (agregando algunos alimentos especiales) o incrementar la cantidad de
alimentos por comida. Por ejemplo:

- De 6 a 8 meses, incrementar gradualmente hasta dos tercios de vaso o taza.

-De 9 a 11 meses, darle 3 cuartos de vaso o taza.

- De 12 a 23 meses, darle un vaso o taza completo.

La tabla debe ser adaptada en base al contenido de energia de los alimentos complementarios locales.

La madre o el cuidador, deberia alimentar al nifio empleando los principios de alimentacién perceptiva,
reconociendo las sefiales de hambre y de saciedad. Estos signos deben guiar la cantidad de alimentos a ser
administrada durante cada comida y la necesidad de darle ‘meriendas’.

* Si el lactante no recibe lactancia materna, ademas darle: 1-2 vasos o tazas de leche por dia y 1-2 comidas
adicionales por dia.
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En general, la alimentacién debe ser agradable, apetitosa, que integre a todos los
miembros de la familia, con el contenido calérico adecuado y aporte de nutrientes,
microelementos y fibras necesarias.

Debe valorarse el uso de productos bajos en calorias, en especial los que
usan edulcorantes no caléricos, es imprescindible la eliminaciéon de colaciones y
comida chatarra (refrescos azucarados, galletas, caramelos, helados, dulces) que se
ingieren entre las comidas ®.

Una restriccién severa en la ingesta origina pérdida de masa muscular,
cambios metabdlicos no deseables (balance negativo de nitrégeno), déficit
nutricional, detencién del crecimiento y alteraciones de la conducta alimentaria.
Por otra parte, la restriccién severa de la ingesta calérica provoca conflictos en la
relacién familiar, al diferenciar la alimentacion del nifio (restricciones con sentido
punitivo) del resto de la familia.

Carbohidratos, proteinas y grasas en diferentes proporciones y cantidades
forman parte de la dieta humana saludable. Entre el 50% - 60% del valor calérico
total se cubre con hidratos de carbono, por lo que habra que seleccionarlos. Deben
ser hidratos de carbono complejos (provenientes de frutas, verduras, leguminosas,
harina y granos integrales) que provean una gran cantidad de fibras que permitan
no solo reducir los niveles de glucosa, colesterol y triglicéridos en sangre, sino
también facilitar la pérdida de peso corporal, al aumentar la sensacion de saciedad.
Todo lo anterior hace que no se recomiende: dietas de ayuno, con proteinas de
alto valor biologico, dietas cetogénicas ni dietas con alto contenido en grasas y
proteinas y bajo contenido en carbohidratos 9.

Actividad fisica

Es un elemento importante en el tratamiento del nino y el adolescente
obeso, como medida complementaria a la dietoterapia, pero sobre todo parece
mas util para mantener la pérdida de peso corporal. La actividad fisica regular
aumenta el gasto energético, mejora la sensibilidad a la insulina, disminuye la
lipogénesis, preserva y/o aumenta la masa muscular y promueve una alimentaciéon
mas saludable. La evidencia actual sugiere ademas que la actividad fisica mejora
el desempefio cognitivo de nihas y nifos, y ayuda en la ejecucién de tareas
académicas 9.

La mayoria de los beneficios mencionados se han observado en poblacién
de ninos y adolescentes de 5 a 17 anos que cumplen con las recomendaciones de
actividad fisica de la OMS (World Health Organization, 2010; U. S Department of Health

and Human Services, 2008), y que, en resumen, son las siguientes "%

a). Realizar al menos 60 minutos diarios de actividad fisica de intensidad moderada
o vigorosa, que puede ser acumulada en esfuerzos minimos de 10 minutos seguidos,
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y que se lleven a cabo con propositos recreativos, deportivos o vinculados con
clases de educacion fisica o transporte activo (caminar o montar en bicicleta como
medio de transporte).

b). La actividad fisica debe ser aerébica y de intensidad vigorosa, incluyendo,
actividades de fortalecimiento muscular y 6seo las cuales deben realizarse al menos
3 dias a la semana.

c). Aquellos ninos y adolescentes que tengan mayores niveles de actividad
fisica de intensidad moderada o vigorosa (mas de 60 minutos diarios) tendran
beneficios adicionales en salud. A pesar de los multiples beneficios de la actividad
fisica, una alta proporciéon de la poblacién infantojuvenil no cumple con las
recomendaciones minimas mencionadas.

Se ha observado ademas en varios paises una tendencia descendente en los
niveles de actividad fisica a medida que los nifios y nifias se acercan ala adolescencia,
y estos ltimos a la edad adulta ®. El ¢jercicio debe ser individualizado de acuerdo
a las caracteristicas del niflo, pues algunos nifios padecen trastornos ortopédicos o

su exceso de peso hace que algunos tipos de ejercicios no se recomienden 9.
Recomendacion

Actividades aerdbicas (marcha, carrera, ciclismo, patinaje, danza,
natacion, etc) comenzando con un minimo de 3 sesiones semanales hasta
convertirla en parte de las actividades de la vida diaria.

En los adolescentes se recomienda la incorporacién a grupos de deportes
colectivos (béisbol, fatbol, baloncesto, caminatas, natacion, etc).

Evitar el sedentarismo y limitar a menos de 2 horas al dia las sesiones de
television y video-juegos, que aportan un reducido gasto energético y apartan a los
nifios de la actividad fisica. La televisién ademas promociona alimentos infantiles
hipercaléricos, por lo que es aconsejable retirar los aparatos de television del
dormitorio de los menores de dos afios @Y. En los nifios pequefios dada su intensa
actividad espontanea, no precisa recomendaciones especiales, sino solo estimular
las mismas .

Apoyo emocional

En ocasiones el nifio obeso se encuentra bajo estrés psicolégico, al sentirse
rechazado por sus companeros al actuar menos diestramente en la actividad fisica y
aun en las relaciones sociales. Todo ello genera sentimientos de angustia, depresion
y aislamiento, que pueden afectar el desarrollo de su personalidad. Es necesario
estimular al nino a llevar una vida normal con plena participacion de las actividades
escolares y extraescolares, a la vez de tratar de modificar su conducta y habitos de
vida con el fin de lograr mas resultados positivos y duraderos en su tratamiento.
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La orientaciéon del psicoterapeuta y la intervencion en la dindmica familiar
y su estilo de vida son de gran apoyo en el tratamiento general de la enfermedad,
sobre todo cuando existen conflictos interfamiliares, sentimientos de rechazo al

tratamiento o perturbaciones de la conducta alimentaria @.

Apoyo familiar y modificacion de habitos

La participaciéon del paciente y la familia es imprescindible en el
tratamiento y prevencion de la obesidad. Es en la familia donde se aprenden y
desarrollan los habitos de vida (nutricién, actividad fisica, horarios de suefio
nocturno, conceptos de salud, sentimientos estéticos y culturales, entre otros),
por lo que es necesario proporcionar la informacién suficiente y permanente a la
familia sobre la obesidad, sus complicaciones, su prevencion y tratamiento, y que
este ultimo dependerd especialmente de la reduccion de la ingesta calorica y del
incremento de la actividad fisica. Aclarar que no existen “drogas milagrosas” que
hagan bajar de peso. Ademas, debemos enfatizar que la familia tiene la mayor
responsabilidad en el cumplimiento del tratamiento y prevencién de la obesidad,
que su apoyo es esencial y permanente en la creaciéon de habitos nutricionales

saludables y en un nuevo estilo de vida sana .

Farmacoterapia

No existe mayor experiencia ni estudios con el uso de farmacos antiobesidad
en ninos y adolescentes obesos y a excepcion de orlistat (un inhibidor de la lipasa
gastropancreatica), que esta indicado para mayores de 12 afios, no se recomiendan la
farmacoterapia antiobesidad en menores de 16 a 18 afios *?. La metformina a dosis
variable ha sido usada off label para el tratamiento de la obesidad en adolescentes,
con resultados discretos en términos de reducciéon de peso corporal #9. Sus efectos
sobre el peso corporal parecen ser multifactoriales: incremento del péptido similar
al glucagén-1 (GLP-1), reduccion de la dipeptidil peptidasa-4 (DPP4), alteracion del
pool de acidos biliares y de la microbiota intestinal, estimulacién de la oxidacién
lipidica y de la saciedad central ®¥
farmacos con accién anorexigena en la poblacién obesa adolescente, entre ellos:

. Se estan evaluando de manera experimental otros

exenatida, liraglutida, topiramato y lorcaserina .
Cirugia bariatrica

No estan establecidos los criterios de cirugia bariatrica en pediatria,
aunque existen varios reportes en adolescentes con buenos resultados ®°. La
mayoria de las guias sugieren que bajo circunstancias especificas, la cirugia
puede ser una opcién valida para algunos adolescentes con obesidad severa y
comorbilidades importantes, previa evaluacién exhaustiva y seguimiento por un

equipo multidisciplinario de salud ®”. Las técnicas laparoscdpicas utilizadas en este
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grupo etario son las mismas que en adultos: banda géstrica ajustable, gastrectomia
en manga y el bypass gastrico en Y de Roux, observandose al igual que estos,
reducciones de peso corporal importantes y remision de comorbilidades %

Se han descrito algunas complicaciones, alteraciones psicologicas y deficiencias
nutricionales que deben ser evitadas con la participacién de un equipo multidisciplinario
que evalte los riesgos y beneficios de la cirugia en cada paciente, lo prepare de manera
integral para adaptarse a los cambios en el post operatorio y lo acompafie a largo plazo.
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ANEXO: Definicion de sobrepeso y obesidad infantil
Sobrepeso

Desde el nacimiento hasta los 5 afios: Peso para la estatura con mas de 2
desviaciones tipicas (DT) por encima de la mediana establecida en los patrones de
crecimiento infantil de la OMS 2.

Desde los 5 hasta los 19 afios: IMC para la edad con mas de 1 DT por encima

de la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS %,

Obesidad

Desde el nacimiento hasta los 5 afios: Peso para la estatura con mas de 3
desviaciones tipicas (DT) por encima de la mediana establecida en los patrones de
crecimiento infantil de la OMS 2,

Desde los 5 hasta los 19 afios: IMC para la edad con mas de 2 DT por encima
de la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS 9.
Las nuevas curvas se ajustan estrechamente a los patrones de crecimiento infantil
de la OMS a los 5 afios, y a los valores de corte para el sobrepeso y la obesidad
recomendados en adultos a los 19 afios Y. Recomendamos ampliar informacién
en la publicacion de OMS: Curso Capacitacion sobre la evaluacion del crecimiento

del nifio ™.

Se adjuntan patrones de crecimiento infantil:
www.who.int/childgrowth/standards/es/

Peso para la longitud, nifias, puntuacion Z, desde el nacimiento a los 2 afios:
http://www.who.int/ childgrowth/standards/cht_wfl_ninas_z_0_2.pdf?ua=1
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Peso paralalongitud / altura nifias, score Z, desde el nacimiento alos 5 afios:
www.who.int/childgrowth/standards/cht_wflh_girls_z_0_5.pdf?ua=1

Peso para la longitud, nifios, puntuacion Z, desde el nacimiento a los 2 afios:
http://www.who.int/ childgrowth/standards/cht_wfl_ninos_z_0_2.pdf?ua=1

Peso para la longitud/altura nifios, score Z, desde el nacimiento a los 5 afios:
http://www.who.int/childgrowth/standards/cht_wflh_boys_z_0_5.pdf?ua=1

IMC para la edad, niiias, score Z, desde los 5 a los 19 afios:
www.who.int/growthref/cht_bmifa_girls_z_5_19years.pdf?ua=1

IMC para la edad, nifios, score Z, desde los 5 a los 19 afos:
www.who.int/growthref/cht_bmifa_boys_z_5_19years.pdf?ua=1
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CAPITULO 9
OBESIDAD EN EL ADULTO MAYOR

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define como adulto mayor
(AM) a toda persona mayor de 65 afios de edad en los paises desarrollados y mayor
de 60 afios en los menos desarrollados V. En todo el mundo se estd produciendo
una transiciéon demografica, calculandose que actualmente hay unos 600 millones
de personas mayores de 60 anos a nivel mundial, cifra que se habra duplicado en
el 2025 y que se prevé que alcanzara en el 2050 a 2.000 millones, la mayoria de
las cuales se encontraran en los paises en desarrollo .

Cambios corporales con el envejecimiento

El envejecimiento esta asociado con cambios considerables en la
composicion corporal. La masa libre de grasa (MLG) con pico maximo alrededor
de los 20 anos, disminuye hasta en un 40% entre los 20 y 70 afos principalmente a
expensas del musculo esquelético apendicular (MEA), aumentando la masa grasa
(MG) entre los 60 a 70 afios . Después de esta edad, la MG, la MLG, como el
MEA van disminuyendo, incrementandose al mismo tiempo los depositos de grasa
intraabdominal ¢ intrahepatica con reducciéon de la grasa corporal subcutanea,
especialmente de las extremidades inferiores ©.

Los cambios en la composiciéon corporal del AM (disminucién de la
MLG, aumento de la MG vy la pérdida de altura causada por la compresion de los
cuerpos vertebrales), alteran la relacion entre IMC y porcentaje de grasa corporal
y por tanto estas variaciones corporales tienden a subestimar la grasa corporal,
mientras que la pérdida de altura tiende a sobreestimarla .

Diagnostico de obesidad

El diagnéstico de obesidad en el AM se establece a través de un IMC =
30 kg/m?, no siendo como se explicd un parametro antropométrico ideal. No hay
suficientes datos que definan un IMC 6ptimo y por lo tanto tampoco definiciones
para sobrepeso y obesidad en el AM de diferentes etnias ©. Se considera segun
cantidad de grasa corporal, sobrepeso a los AM entre 60 a 79 aflos con valores
superiores al 25% y 36%; mientras que obesidad sobre 30% y 42%, hombres y
mujeres respectivamente. Por debajo del peso saludable estarian los AM con un
porcentaje de grasa corporal menor del 13% y 24%, hombres y mujeres ©.

El término “obesidad sarcopénica” (OS) define aquellas personas que de

forma simultanea presentan exceso de grasa corporal y una pérdida significativa
de masa muscular, incrementando atn mas el riesgo de morbimortalidad.
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Del Proyecto Multicéntrico EXER-NET, se ha conocido que la OS esta
presente en el 15% de la poblacién mayor de 65 afios, proporciéon que aumenta
con la edad, alcanzando cifras superiores al 20% en personas mayores de 70y 75
afios; ocurriendo mds tempranamente en hombres que en mujeres .

Complicaciones médicas

Las complicaciones inducidas por la obesidad ademas de la real
enfermedad, afectan gravemente la calidad y la esperanza de vida e incrementan
por lo general con la edad ®. El sindrome metabdélico constituye un importante
factor de riesgo para enfermedad coronaria, con una alta prevalencia en este
grupo etario (AM); presente en 4,6% de personas con peso normal, 22,4% con
sobrepeso y 59,6% con obesidad y con asociacién positiva a mayor edad, mayor
IMC, etnia México-americana y con un mas alto consumo de carbohidratos, entre
otras variables ©.

La obesidad es un importante factor de riesgo para falla cardiaca a
través de maltiples patologias asociadas a ella: hipertension arterial, dislipidemia,
cardiomiopatia y diabetes tipo 2, entre otras. Todos ellas predisponen a infarto
miocardico, precursor de falla cardiaca '%. Evaluando las diferencias del efecto de
la adiposidad en la probabilidad de tener hipertension arterial, se demostré que la
mayor edad fue asociada con menor efecto del IMC en la probabilidad de tener
hipertensiéon en ambos géneros V.

Relacionando la obesidad central y el inicio de la enfermedad de
Alzheimer en la vejez en AM sobre 65 afios sin demencia, se ha observado que
la obesidad central estd asociada con mayor riesgo de desarrollar esta patologia
12 Probables mecanismos incluyen: enfermedades asociadas a la obesidad, en
especial diabetes tipo 2, resistencia insulinica e inflamacién. Por otra parte, al
examinar longitudinalmente la asociacion entre circunferencia de la cintura (CC)
y discapacidad autoreportada en adultos mayores, se ha sefialado que esta predice
la discapacidad en la motilidad y agilidad después de 2 afos en quienes no la
reportaron al inicio 9.

La presencia de obesidad y/o artritis, estaria asociada con una vida mas
larga de discapacidad para el AM de ambos géneros, y la combinacion de las
dos significantemente relacionada a disminucién de la vida activa (50% a 60%
de la vida restante vivida con discapacidad) **
contribuye al riesgo de osteoartritis en el AM, especialmente de rodilla, influyendo
en su aparicién ademas el género, el estrés fisico al trabajo y lesiones previas de
rodilla, en tanto que la actividad fisica regular parece ser protectora 7.

. La obesidad también claramente
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Efectos benéficos de la obesidad en adultos mayores
(la paradoja de la obesidad)

La paradoja de la obesidad, es decir el menor riesgo de mortalidad ante
ciertas enfermedades cronicas una vez instauradas en el obeso en comparacién
al normopeso, incluyendo enfermedad cardiovascular, pone en cuestionamiento
las recomendaciones dietéticas y de reducciéon de peso corporal en pacientes
con enfermedad cardiovascular y han generado un debate activo intentando
comprender el mensaje implicito. La obesidad en los AM parece estar asociada
con mayor morbilidad y reduccion de la calidad de vida como en los adultos mas
jovenes, pero la asociacién de sobrepeso relacionada con la mortalidad es menor
que en los adultos joévenes "9, Sin embargo, los pacientes con obesidad severa
exhibieron el mayor riesgo (RR 1,88) para la mortalidad cardiovascular.

La paradoja de la obesidad se puede explicar en parte por la falta del
poder discriminatorio de IMC para diferenciar entre masa corporal magra y
grasa o bien por contar con mayores recursos energéticos para hacer frente a
enfermedades catabolicas. La mayor mortalidad en sujetos con bajo IMC puede

ser debido a la obesidad sarcopénica 7.

Efectos de la pérdida de peso

Las intervenciones para pérdida de peso que funcionan en los adultos
mas jovenes no necesariamente son extrapolables a edades mas avanzadas, quienes
por lo general presentan mas comorbilidades, menor masa muscular y fragilidad,
por lo que se requiere una evaluaciéon detallada y personalizada en cada caso,
estimando riesgos versus beneficios %,

Las personas que logran bajar de peso intencionalmente a través de
modificaciéon de estilo de vida y/o intervenciéon farmacéutica, generalmente
adquieren una serie de beneficios clinicos y mejoras en la calidad de vida, mientras
que la pérdida de peso involuntaria es mas comun por enfermedad y por lo general
implica la pérdida de tejido magro lo que conlleva a un mal prondstico y a un

aumento de la mortalidad *°

). La pérdida de masa muscular y 6sea es un resultado
comun en los ensayos de pérdida de peso y una de las principales razones de que
la baja de peso para los AM siga siendo controvertida; aunque nuevos hallazgos
muestran que el exceso de adiposidad podria ser perjudicial para el hueso . El
ejercicio (entrenamiento de resistencia en particular) evita la pérdida de hueso y

musculo, junto con la suplementacién de calcio y vitamina D @,

Guias de tratamiento

Se recomienda la reduccion de peso solo si hay riesgo metabdlico, ya que
existe una falta de evidencia para apoyar la eficacia de pérdida de peso en el AM.
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El programa para pérdida de peso debe estar diseiado de acuerdo a las

necesidades individuales, con el fin de proporcionar una dieta equilibrada, un nivel
adecuado de calorias y de actividad fisica ®?.
Farmacoterapia. No existe mayor experiencia con el uso de farmacos
antiobesidad en el AM. Se debe recurrir a la farmacoterapia solo cuando los
cambios en el estilo de vida no consigan promover una pérdida de peso suficiente
y los beneficios superen los riesgos de su uso, especialmente si se tiene en cuenta la
polifarmacia a que estan habitualmente sometidos @.

Se ha experimentado en pequenos grupos de adultos mayores con
orlistat, obteniéndose resultados semejantes a la poblacion joven, pudiendo causar
problemas gastrointestinales y reduccion de la absorcion de vitaminas liposolubles,
principalmente de vitamina D, que pueden ser mas notorios en el AM @
Cirugia. Los pacientes con un IMC > 40 kg/m? o con IMC = 35 kg/m? con
comorbilidades, cumplen los criterios para cirugia bariatrica, siendo indicada
en quienes no han podido bajar de peso con los procedimientos no quirdrgicos
en por lo menos 6 meses, reservandose habitualmente para pacientes entre 18
y 60 aflos segin algunos autores e instituciones ?. Si bien, la mayorfa de los
sujetos sometidos a cirugia baridtrica son menores de 60 afos, existen algunas
experiencias en adultos mayores por lo general con buenos resultados, aunque es
un procedimiento no normado para este grupo etario. Por tanto, debe seleccionarse
adecuadamente al paciente, evaluar potenciales complicaciones perioperatorias

y posteriores y particularmente tener presente el riesgo de intensificacion de la

sarcopenia, osteoporosis y carencias nutricionales ®.

Recomendaciones

Los AM necesitan mas proteinas para compensar las condiciones
inflamatorias y catabolicas asociadas con el propio envejecimiento y la existencia
de enfermedades crénicas y agudas que ocurren cominmente en esta etapa de
la vida. La ingesta adecuada de proteinas y el mantenimiento del equilibrio de
nitrégeno son de particular importancia en los AM. Aquellos con enfermedad
renal grave, pero que no estan en didlisis, son una excepcion a esta regla y pueden
necesitar limitar la ingesta de proteinas, aunque la evidencia atn no es suficiente
para apoyar las recomendaciones especificas *°.

La recomendacién actual para la ingesta de proteinas en los AM es de 1,2
a 1,5 g/kg/dia para la preservacion de la masa magra corporal, las funciones del
cuerpo y la salud ?” (Tabla 1).
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Tabla 1

Ingesta adecuada de proteinas en el

adulto mayor *

Requerimientos (g/kg/dia)

Adulto joven 0,8
Respuesta al estrés 1,5-2,0
Malnutrido 1,5
Herida 1,5
Restablecer peso 1,5
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CAPITULO 10
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) engloban varias
enfermedades crénicas y progresivas que aunque se manifiestan a través de la
conducta alimentaria, consisten en una gama muy compleja de sintomas, entre
los que prevalece una alteracion o distorsion de la auto-imagen corporal, un gran
temor a subir de peso y la adquisicién de una serie de valores a través de la imagen
corporal ",

El Grupo de Trabajo de los Trastornos Alimentarios del DSM-V (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders-V) decidié especificamente no incluir a la
obesidad como un diagnoéstico psiquidtrico. Para este grupo de estudio, la obesidad
es una condicion heterogénea de etiologia compleja, poco comprendida, y por
tanto no puede considerarse un trastorno mental %%,

Existen fenotipos de obesidad que son causados por trastorno mental, pero
la investigacion se centra en el papel de los mecanismos neurales en la aparicién, el
mantenimiento y las conductas relacionadas con la obesidad, afirmando que factores
genéticos, fisioldgicos, conductuales, y ambientales que contribuyen al desarrollo de
la obesidad varian entre los individuos. Hay extensa literatura que habla sobre el
fenomeno de la adicciéon y se ha tratado de establecer escalas de evaluacion, pero
por las dificultades en las definiciones no se ha llegado a un acuerdo; por lo tanto, la
obesidad per se no es considerada un trastorno mental %%,

El DSM-V reorganizé su clasificacién de trastorno de la alimentacién

con el objetivo de mejorar la utilidad clinica %,

El trastorno por atracon (Binge Eating Disorde; BED) y el sindrome de
alimentacion nocturna (Night Eating Syndrome, NES) son dos formas de trastornos
de la alimentaciéon que afectan con mayor frecuencia a las personas con sobrepeso
y obesidad, acompafiandose de sintomas psiquiatricos como depresion y ansiedad,
estando vinculados a una excesiva preocupacion por la comida, la forma del
cuerpo y el peso corporal. El tratamiento es multidisciplinario y el psiquiatra tiene
un papel importante en el manejo de los firmacos 7.

Trastorno por atracon o alimentacion compulsiva

(Binge Eating Disorder; BED)

Se caracteriza por comer de manera compulsiva una gran cantidad de
alimentos con una sensacion de pérdida de control, no presentando posteriormente
conductas compensatorias, como vomitos, abuso de laxantes, diuréticos u otras
1.2 También por comer mucho més rapidamente de lo normal, hasta sentirse
desagradablemente satisfecho, con grandes ingestas de comida aun sin sentir
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hambre. Otras manifestaciones de quienes lo padecen incluyen: comer solo, debido
a la verglienza que sienten por la voracidad y cantidad de alimentos que ingieren,
sentimientos de disgusto con uno mismo, depresiéon o vergiienza, acompaiado
de gran malestar al recordar el atracon. Para su diagnostico se requiere que estos

episodios sean al menos una vez a la semana durante tres meses.

Tratamiento

El tratamiento debe ser multidisciplinario, adecuado para hacer frente alos
sintomas, las comorbilidades, las altas tasas de abandono y el bajo mantenimiento
de los resultados obtenidos, con un rol preponderante del psiquiatra, quien ademas
maneja el tipo y las dosis de los firmacos administrados ®”. El objetivo principal
del tratamiento del BED es lograr la abstinencia de atracones de comida, y una
sostenible pérdida de peso en aquellos con sobrepeso u obesidad 7%

Nutricional

En pacientes con BED, el tratamiento con dietas muy bajas en calorias
se ha asociado con pérdida de peso importante en la etapa inicial, con comidas
frecuentes para evitar los atracones 12,

Psico-conductual

Los tratamientos conductuales se centran en la dieta y modificaciones en el
estilo de vida. Una dieta normal o hipocalérica parece ser la mejor estrategia para
evitar los atracones '*'%. La actividad fisica, junto a una dieta equilibrada, es otro
factor basico para la pérdida de peso por su accion directa sobre el consumo de grasas
y su accién inhibidora sobre la excesiva ingesta de alimentos *?. Los tratamientos
psicoeducativos proponen informar a los pacientes sobre los diferentes aspectos
y correlaciones de su enfermedad, con el fin de promover una comprension mas
profunda de su condicion y por lo tanto aumentar las posibilidades de correccion.
Los pacientes son ensefiados a realizar el auto monitoreo de la ingesta de alimentos,
son informados de los factores que desencadenan los atracones y se les dan estrategias
para el desarrollo de estilos de vida correctos, sostenibles en el tiempo '%. De acuerdo
con datos de la literatura, la psicoterapia es el tratamiento mas eficaz. Las estrategias
de terapia cognitivo-conductual (TCC) son las mas evaluadas y desarrolladas para la
intervencion psicoldgica en el tratamiento BED 7.

Farmacologico

El tratamiento farmacolégico tiene un papel importante en la atenciéon
de pacientes que no responden de manera adecuada a la psicoterapia, los pacientes
con trastornos psiquiatricos o médicos concomitantes y aquellos con enfermedad
crénica o intratable 7.
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Los antidepresivos son los medicamentos mas ampliamente estudiados
y utilizados en el tratamiento de BED, mostrando eficacia en disminuir la

impulsividad por comer y en mejorar la psicopatologia general %19

. Es por esta
razén por la que los antidepresivos triciclicos no se utilizan cominmente en los
TCA, mientras que los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS)
son preferidos por su accion sobre la condiciéon de impulsividad %, Cuando se
come con impulsividad esto no esta relacionado con una psicopatologia especifica,
siendo posible evaluar en casos seleccionados, el uso de medicamentos que actiien
directamente sobre la regulacién del hambre y la absorcion de alimentos, sin influir

en el estado de 4nimo (719,

Los ISRS a dosis altas han mostrado eficacia en reduccion de los episodios
de atracén: como la fluoxetina 7, la sertralina y la fluvoxamina, estas dos Gltimas
reportan resultados similares a la fluoxetina, mientras que el citalopram reduce
con eficacia la frecuencia de los atracones, el peso, y la severidad de la enfermedad
@020y ]a paroxetina disminuye la frecuencia de atracones 2%, Por otra parte, la
duloxetina, un inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina y noradrenalina
(ISRSN), en algunos estudios iniciales se reportd reducir el hambre, los atracones
y promover la pérdida de peso ®*?Y. La reboxetina, un inhibidor selectivo de la
recaptacion de noradrenalina (ISRN), mostré reducciones significativas en la
frecuencia de atracones y en el IMC en un pequefio ensayo preliminar de etiqueta
abierta de 12 semanas ®?. El bupropién, un inhibidor selectivo de la recaptacién
de noradrenalina y dopamina, mostré eficacia en la ingesta compulsiva, ansiedad,
y sintomas depresivos en un solo estudio, con una mayor eficacia que la sertralina
sobre los efectos secundarios sexuales y la pérdida de peso ®. En el 2015 la FDA
aprob6 la lisdexanfetamina para el tratamiento del trastorno por atracédn, siendo
el primer fairmaco en ser aprobado especificamente para esta alteraciéon de la

conducta alimentaria.

Entre los farmacos antiepilépticos, topiramato reduce el hambre y
promueve la pérdida de peso, pero ademas contribuye a una significativa reduccion
de los episodios de atracones diarios y semanales, de la impulsividad y del peso
@9, Sin embargo, no ha demostrado

eficacia en sintomas de angustia o depresivos #7229,

corporal, aunque esta pérdida es escasa

La zonisamida suprime el apetito y aumenta el control del comer #39,

mientras que la atomoxetina y la naltrexona parecen ser prometedores agentes de
tratamiento, al controlar la ingesta alimentaria y promover la pérdida de peso, en
comparacién con el placebo 7.

En conclusiéon, todavia no estd clara la eficacia de los tratamientos
farmacologicos para el BED. Sin embargo, se aplican ampliamente en la practica

clinica y desempefian un rol importante en su control ®°.
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Cirugia bariatrica

La cirugia bariatrica disminuye el comportamiento de comer en exceso,
junto con la significativa pérdida de peso, pero debe ser muy bien evaluado por el
psiquiatra previamente. El BED es el segundo trastorno psiquiatrico mas comin
en poblaciones de cirugia bariatrica, el primero es la depresion mayor ®. Una
evaluacion psicologica y psicosocial es esencial, debido a la necesidad de cambios
en el comportamiento a largo plazo por parte de los candidatos para la cirugia

bariatrica ©?.

El patron de reganancia de peso después de la pérdida de peso inicial es
comun en todos los tratamientos médicos, nutricionales y psicologicos de obesidad
y no solo para la obesidad asociada con el BED. El tratamiento con psicoterapia
(terapia cognitiva conductual), dieta y ejercicio puede mejorar la pérdida de peso
en pacientes con BED ©9.

Sindrome del comedor nocturno

(Night Eating Syndrome, NES)

Trastorno de la alimentacién que se caracteriza por episodios recurrentes
de ingesta alimentaria nocturna, con despertares frecuentes de noche, excesivo
consumo de alimentos tras la cena, conciencia y recuerdo de la ingesta y que no es
explicado mejor por alteraciones vigilia/sueflo o por normas sociales, asociandose
a malestar e interferencia en el funcionamiento del paciente @,

EI NES presenta un retraso en el patrén circadiano de la alimentacion, de
tal manera que mas del 25% de la ingesta calérica total diaria se produce después de
la comida de la noche, acompanandose de por lo menos tres despertares nocturnos
asociados a consumo de alimentos ©. Este trastorno ha ganado reconocimiento por su
rol en el desarrollo y mantencion de la obesidad, siendo mas frecuente de observarse en
mujeres, en personas de edad media (39 afios) y con un IMC de 26,7 kg/m? + 4,6 8539,

EINES se describié como una respuesta diurna particular al estrés, caracteristico
de personas obesas y relacionado con alteraciones del comportamiento alimentario, del
suefio y del humor, asociado a anormalidades endocrinas y del patrén del ritmo circadiano
7. Se recomienda en la consulta realizar el Cuestionario de Comida Nocturna («ight
Eating Questionnaires), que consta de 14 preguntas en relacién con diferentes campos:

variacién circadiana del apetito, saciedad, ingesta calérica y caracteristicas del suefio #8.

Tratamiento del sindrome del comedor nocturno

Mientras que el conocimiento del NES ha crecido, la investigacion se ha
centrado en las opciones de tratamiento. A pesar de que los estudios se encuentran
todavia en sus primeras etapas, diferentes enfoques terapéuticos se han aplicado al
NES, incluyendo farmacologico, terapia cognitiva-conductual (TCC), fototerapia
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y estrategias de relajacion muscular. Estos estudios estan dirigidos a mejorar los
sintomas del NES, especialmente la hiperfagia nocturna y también los sintomas

del estado de 4nimo *°).

Nutricional

Estos pacientes requieren la elaboracion individual de un plan de
alimentaciéon que sea realizado posterior al calculo de sus requerimientos de
calorias y nutrientes. En caso de que el paciente presente sobrepeso u obesidad,
lo recomendado es establecer un déficit caldrico de alrededor de 500 kcal diarias
a fin de lograr la normalizacion del peso. La distribucion de los alimentos debe
realizarse individualmente, de tal forma que el paciente se sienta comodo con
su plan y no permanezca mas de tres horas sin ingerir alimentos para evitar las

comidas compulsivas 040,

Farmacologico

El sistema de la serotonina, con su papel en el apetito, la ingesta de
alimentos y los ritmos circadianos, participa en la fisiopatologia del sindrome #**9.
Los estudios con sertralina mostraron que el tratamiento mejor6 los sintomas de
estado de animo y la calidad de vida en pacientes con NES 2. Dos estudios de casos
informaron de los efectos beneficiosos de la agomelatina, un agonista selectivo de
la melatonina, en los sintomas depresivos y del NES, sin la presencia de efectos

secundarios adversos. Es también un débil antagonista del receptor 5-HT: 44,

Tres estudios de casos han demostrado los efectos beneficiosos del topiramato
en el tratamiento de NES #6474 T2 adicién de topiramato a los tratamientos en
curso mejora los sintomas de NES y contribuye a la pérdida de peso. Sin embargo,
después de la reduccion de la dosis o la interrupcion del tratamiento, los sintomas de
NES regresan en estos pacientes. El mecanismo de accion por el que el topiramato es
beneficioso se atribuye al efecto anorexigeno bien conocido. Sus efectos secundarios
importantes son el deterioro cognitivo, los calculos renales y las malformaciones

fetales, por lo tanto debe utilizarse con precaucion 7.

Diagnostico diferencial

El NES debe diferenciarse de la anorexia, la bulimia o el comedor
compulsivo. Se diferencia de los dos altimos en la frecuencia y cantidad de la
ingesta, particularmente durante el horario nocturno. En contraste con la cantidad
de veces que se levantan en la noche los pacientes con NES, los comedores
compulsivos lo hacen muy poco “¥. Por otra parte, el tamaifio de las comidas de los
pacientes con NES es mucho menor que en los pacientes con bulimia o trastorno
por atracon. Se estima que los pacientes con diagnoéstico de NES presentan un
consumo aproximado entre 200 y 400 kcal en una comida, mientras que los
individuos con bulimia nerviosa o comedores compulsivos pueden llegar a comer
durante un atracén entre 2.000 y 3.000 kcal “9.
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El desorden del sueno relacionado con la ingesta nocturna (Nocturnal
Sleep- Related Eating Disorder; NS-RED) por su forma de manifestacion, podria
confundirse con el NES. En ambos trastornos la persona come durante la noche,
pero la diferencia mas relevante radica en la conciencia de la ingesta. Las personas
con NS-RED por lo general, durante el episodio de comida estan inconscientes,
incluso se han descrito como sonambulos, como consecuencia en las mafianas no
recuerdan haber comido algo durante la noche anterior. Por otra parte, y como
caracteristica distintiva los NS-RED tienden a consumir alimentos poco usuales,
incluso ingieren objetos no considerados como comida. También presentan
un aumento de la frecuencia de sufrir algin dano durante la preparacion de la
comida, como quemarse o cortarse. A diferencia del NES no presentan humor
depresivo o una tendencia a la sobreingesta durante la noche.
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CAPITULO 11
PREVENCION DE LA OBESIDAD

La obesidad se ha duplicado en los tltimos 20 anos, en adultos, nifios
y adolescentes. Segin la OMS, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la
Region de las Ameéricas es una de las mas alta, en comparacion con otras regiones,
alcanzando un 62% para el sobrepeso en ambos sexos y un 26% para obesidad en
la poblacién adulta de més de 20 anos de edad .

Como la obesidad es una enfermedad multifactorial, relacionada a
factores inherentes a la persona y ambientales que favorecen la ingesta y el
almacenamiento de energia, identificar y comprender estos factores son claves
para el desarrollo e implementacion de politicas de salud eficientes.

Factores inherentes a la persona

1. Factores que aumentan el consumo de alimentos: Desérdenes
de la alimentaciéon (comedor nocturno, consumo de alcohol o la adiccién a la
comida), personalidad limite, respuesta exagerada al hambre y saciedad retrasada.

2. Factores que disminuyen el gasto: Microbiota intestinal,
sensibilidad al dolor, incapacidad fisica y agorafobia, entre otros.

3. Factores que retunen ambos tipos: Diabetes gestacional materna,
factores genéticos y epigenéticos, enfermedades como el hipotiroidismo, sindrome
de ovario poliquistico y de Cushing, cambios relacionados a la edad (menopausia),
depresion, ansiedad, traumas psicologicos y retraso mental.

Factores no inherentes a la persona

1. Factores que aumentan el consumo de alimentos: Mayor
disponibilidad de alimentos y bebidas ricas en calorias y pobres en nutrientes,
mayor tamano de las porciones, saltar comidas, realizar refrigerios como
recreacion, pobreza, comer lejos de casa, falta de comidas en familia, excedentes
de alimentos, economia del mercado y publicidad de elementos persuasiva.

2. Factores que disminuyen el gasto energético: Antecedentes
familiares, empleo, estrés, tabaquismo, obesidad, control prenatal escaso, orden
de nacimiento en la familia, pobre nutricién durante el embarazo, parto cesarea,
obesidad inducida por drogas, cesaciéon del habito tabaquico, restriccién de suefio
nocturno y conflictos familiares, entre otros ©.

Las estrategias de salud putblica se dividen de acuerdo al ptablico objetivo
y los ajustes a realizar en ellos, en: el publico en general, las autoridades locales
y socios en la comunidad, formacién de nifos y escuelas, los lugares de trabajo y
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grupos de autoayuda, programas comerciales y comunitarios. Ademas, segun el

mecanismo con el que se quiere trabajar podemos dividirlos en:

+ Proporcionar un entorno propicio para el aprendizaje de preferencias sanas.

* Protecciéon y promocion de la lactancia materna y alimentos saludables en nifios

y adolescentes.
Asesoramiento en nutriciéon a mujeres embarazadas y/o con deseo gestacional,
para evitar macrosomia y posterior obesidad.

- Educacién nutricional a ninos en escuelas, con alimentos saludables. Establecer

reglamentos para proteger a la poblacién infantil y adolescente frente a la
promocion y la publicidad de las bebidas azucaradas, comida rapida y productos
de alto contenido calérico y bajo valor nutricional ©.

Establecer politicas fiscales y mecanismos regulatorios entre los instrumentos de
politica a fin de reducir la obesidad infantl, dado que los enfoques voluntarios atin
no han tenido éxito en reducir la obesidad en la nifiez .

Incorporar actividad fisica en la rutina escolar diaria.

Regulacion de la comercializacion de alimentos complementarios inadecuados a
padres y cuidadores.

Elaborar y establecer normas para el etiquetado nutricional en la cara anterior del
envase, que promuevan una eleccion saludable al permitir identificar los alimentos
de alto contenido calérico y bajo valor nutricional de manera rapida y sencilla ©.
Subsidios a padres con bajo ingreso econémico para asegurar una alimentacion
saludable y nutritiva de nifios.

Vencer las barreras de expresion de preferencias
saludables

Iniciativas para disponer de alimentos saludables en las escuelas 7.

Proyectos de granjas en la comunidad y familias, mejorar los sistemas de
produccion, almacenamiento y distribucién de los alimentos.

Intervenciones en la comunidad: participacion social y redes sociales en las
actividades saludables y de control de peso ©.

Entrega a domicilio de alimentos saludables y comidas para la tercera edad.
Ofrecer remisién a un programa de control de peso y cambio en el estilo de vida a
adultos y nifios con comorbilidades organicas como psiquidtricas. Es importante
promocionar la creacion de equipos médicos colaboradores, con el fin de mejorar
los resultados ©.

Disposicion de espacios urbanos para la actividad fisica: parques, ciclovias
recreativas y sistemas rapidos de transporte ptblico ©.

Aplicacién de mayor impuesto a las preferencias poco saludables.

Tortalecer los sistemas de informacion de los paises, para que los datos sobre las
tendencias y los determinantes de la obesidad, estudiados y comprobados estén
disponibles sisteméticamente para la adopcién de decisiones de politicas .
Intervencién activa de sociedades cientificas de cada pais.

Evaluar politicas publicas de cada pais referente al tema.
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CAPITULO 12
DIETOTERAPIA

El objetivo inicial en el tratamiento de la obesidad en términos de reduccion
de peso es conseguir una pérdida en lo posible en general de alrededor de un 10%, lo
que conduce a una mejoria metabolica y clinica evidente, aunque también con bajas
de un 5% ya se observan beneficios en salud V. Para ello, la finalidad de la dietoterapia
es conseguir un balance energético negativo sostenido, restringiendo la ingesta calérica.
Muchas veces “perseguir un peso ideal” sobretodo en obesos moérbidos o de larga data,
conduce al fracaso y a la pérdida de motivacion del paciente 2.

No deben utilizarse dietas con grandes restricciones y desbalanceadas,
porque son inefectivas a largo plazo y pueden ocasionar eventos adversos para
la salud. Las recomendaciones de dieta deben individualizarse, enfocarse a las
preferencias en alimentos y ser flexibles .

Tipos de dietas

Dietas hipocalodricas

Dietas hipocaléricas moderadas son recomendables en pacientes obesos
con un rango de IMC de 27 a 35 kg/m?. Deben permitir una pérdida de peso gradual
y suave, que favorezca el reajuste metabdlico adecuado, fundamentalmente para el
posterior mantenimiento del peso deseable. Se acepta como saludable, pérdidas del
orden de 0,5 kg a 1 kg/semana . Reducciones de peso corporal del orden de 5% a
10% o mas, en un periodo de 6 meses son realistas y proveen importantes beneficios
en salud "9, Las pérdidas corporales seran a expensas fundamentalmente de la

masa grasa, debiendo reducirse al minimo las de masa magra.
Recomendaciones nutricionales y alimentarias

Energia. Una dieta hipocalérica bastante usual y perfectamente recomendable
suministrara aproximadamente entre 1.200 y 1.800 kcal/dia, segtin la composicién
corporal y el sexo del individuo. En la clinica basta con reducir alrededor de un 30%
la energia diaria usualmente ingerida por el paciente que presenta obesidad .

Proteinas. Debe aportar como minimo la cantidad de proteinas recomendadas:
0,8 g/kg de peso corporal diarias. Estas deben ser de alto valor biologico.

Hidratos de carbono. Deben ser fundamentalmente complejos, reduciendo
en la medida de lo posible los hidratos de carbono simples.
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Lipidos. La reduccién calérica se conseguira en gran medida limitando el aporte
graso de la dieta, para lo cual se deben seguir las recomendaciones generales para
la poblacién que son:

* Evitar grasas trans.
* Restringir excesos de grasas saturadas.
* Promocionar el consumo de grasas ricas en acidos grasos monoinsaturados.

* Consumir acidos grasos poliinsaturados, manteniendo la relacién acido
graso omega 6: omega 3 saludable (5:1), para lo cual es necesario adquirir
este ultimo preferentemente de los pescados, que en algunos casos pueden
ser grasos pero no mas que el equivalente de carnes grasas.

Vitaminas y minerales. Los alimentos que suministran proteinas, hidratos
de carbono complejos y grasas también aportan vitaminas y minerales, pero para
cubrir el espectro completo de estos micronutrientes se exige la inclusion de frutas,
verduras y hortalizas.

Agua. Es necesario que el agua esté presente en cantidades suficientes en las
dietas hipocaléricas, asegurando una diuresis minima de 1,5 litros/dia.

Eficacia de la dieta hipocalorica moderada

Se entiende por eficacia el grado mayor o menor de pérdida de peso como
tal en relacion al tiempo. Con el tiempo la eficacia disminuye por varias razones. A
los 4 a 6 meses la reduccién ponderal debido a la pérdida de masa grasa y algo de
masa magra reduce el gasto energético, sobretodo el de reposo. Una reduccion de
un 10% del peso corporal reduce en aproximadamente un 15% el gasto energético
total diario ©. Aparece adaptacion metabdlica de los tejidos ante una menor ingesta
energética. Es frecuente la reduccion de la actividad fisica cotidiana y también una
disminucién de adherencia a la dieta que el paciente en sobrepeso suele negar, ello
determinado especialmente por una reduccion adaptativa de algunas hormonas

circulantes anorexigenas e incremento de la ghrelina (orexigena) ©.

Dietas de bajo contenido calodrico

Las dietas que contienen menos de 1.200 kcal diarias pueden producir
potencialmente alteraciones metabdlicas importantes si se mantienen durante
periodos prolongados. No se recomienda la autoprescripcion de este tipo de dietas
por periodos mayores a 2 semanas sin que exista un seguimiento por parte de un
experto. Se pueden distinguir dos tipos de dietas en este apartado:
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Dietas de bajo contenido calérico (Low Calorie Diets, LCD)

Se incluyen en este grupo aquellas dietas que contienen entre 800 -1.200

kcal diarias. Estas son utiles para pacientes obesos en los que interesa una pérdida
ponderal rapida por motivos de salud. Se puede confeccionar con alimentos
solamente, con productos comerciales o mezcla de ambos.
Nota: Aunque siempre son preferibles los alimentos naturales, hay que recordar
que, si el paciente obeso esta en condiciones criticas, ya sea en cuidados intensivos
o con problemas para la deglucién, se precisa alimentarlo de manera especial.
No siempre en todos los centros por una situacién de bioseguridad se permite la
entrada de preparados naturales o artesanales que prepara la familia o cuentan
con un nutriélogo que prepare colados o una dieta artesanal, es por esta razén que
en clertas ocasiones son utiles los preparados comerciales.

Dietas de muy bajo contenido calorico (Very Low Calorie Dets,

VLCD)

Son aquellas dietas que deben proporcionar entre 450 - 800 kcal diarias,
aunque generalmente se suministran menos de 600 kcal.

El aporte proteico constituye la mayor parte de la energia suministrada,
ya que se parte de una recomendacién minima de 1,5 g/kg/dia con la finalidad
de reducir en la medida de lo posible la inevitable movilizacién proteica. Su uso
queda limitado al paciente obeso con un alto riesgo inmediato o bien como prueba
diagnostica en una obesidad refractaria, por un periodo no mayor a 12 semanas.

No se ha comprobado que el resultado conseguido con las dietas altamente
hipocaléricas sea superior a largo plazo en comparacion a las dietas ligeramente
hipocaléricas.

Recomendaciones dietéticas para disminuir el peso
corporal (basadas en la Guia para el Mane(jo del Sobrepeso y
)

Obesidad en Adultos, 2013 ACC/TOS)

Cualquiera de los siguientes métodos puede ser usado para reducir la ingesta de
calorias:

* Prescribir una dieta de 1.200 a 1.500 kcal/dia para mujeres y 1.500 a 1.800
kcal/dia para hombres (las kcal son usualmente ajustadas en base al peso
corporal).

* Unareduccion de 500 a 750 kcal 0 30% de las calorias ingeridas diariamente.
* Una de las dietas basadas en la evidencia que restringen ciertos tipos de
alimentos, tales como los altos en hidratos de carbono, bajos en fibra o

altos en grasa, con la finalidad de crear un déficit de energia por via de la
reduccion de la ingesta de alimentos.
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Existe una variedad de abordajes que pueden producir pérdida de peso corporal
en personas obesas y con sobrepeso.

* Dieta de las Guias de la Asociaciéon Europea para el Estudio de la Diabetes,
la cual se basa en enfocarse en grupos de alimentos, en vez de la prescripcion
formal de restriccion de energia, aun logrando un déficit de la misma.

- Dieta alta en proteinas (25% del total de calorias a expensas de proteinas,
30% de grasas y 45% de hidratos de carbono) con la provision de alimentos
que logran déficit de energia.

* Dieta alta en proteinas - Zona (5 comidas/dia; cada una con 40% del total
de calorias de hidratos de carbono, 30% de proteinas y 30% grasas) sin la
prescripcion formal de la restricciéon de energia, pero logrando ese déficit.

* Dieta estilo lacto-ovo-vegetariana con restricciéon de energia.

* Dieta baja en calorias con prescripcion de la restriccion energética.

* Dieta baja en hidratos de carbono (menos de 20 g/dia) sin prescripcion
formal de la restriccion de energia, pero con déficit realizada de la misma.

- Dieta baja en grasa (10% - 25% del total de calorias proveniente de grasas)
al estilo dieta Vegana sin prescripcion formal de restriccion de calorias,
pero con déficit realizado.

+ Dieta baja en grasa (20% del total de calorias a expensa de grasas) sin
prescripeion formal de restriccion de calorias, pero con déficit realizado.

+ Dieta de baja carga glucémica con o sin prescripcion formal de restriccién
de calorias, pero con déficit realizado.

+ Dieta baja en grasa (< 30% de grasa) alta en lacteos (4 porciones/dia) con
o sin incremento de la fibra y/o alimentos con bajo indice/carga glucémica
(baja carga glucémica) con prescripcion de la restricciéon de calorias.

- Dietas enfocadas en macronutrientes (15% - 25% del total de calorias
provenientes de proteinas; 20% - 40% de grasas; 35%, 45%, 55% o 65%
de hidratos de carbono) con prescripcion de restriccion de calorias.

- Dieta estilo mediterranea con prescripcion de la restriccién energética.

- Dieta moderada en proteina (12% proteinas, 58% hidratos de carbono y
30% grasas) con aporte de alimentos que aportan al déficit de energia.
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* Diectaa base de alimentos con alta o baja carga glucémica con la prescripcién
de la restriccion de calorias.

+ Dieta del paso 1 de la Asociacion Americana de Cardiologia (American Heart
Association, AHA), con prescripcion de restriccion de energia (1.500 - 1.800
kcal/dia con < 30% del total de calorias provenientes de grasas y que <
10% de estas sean saturadas.

Mantenimiento de la pérdida de peso

Uno de los obstaculos mas importante del tratamiento de la obesidad
es el mantenimiento del peso perdido a largo plazo, reportandose que a mayor
adiposidad, mayor es la dificultad de mantener el peso logrado 7#. Un individuo
obeso que realiza una dieta hipocalérica, reduce el peso corporal a partir no solo
de la cantidad de grasa sino también de la masa magra. Durante este periodo
se reduce su gasto energético y ademas se incrementa el apetito, situaciéon que
se mantiene a través del tiempo, por lo que, cuando se liberaliza el contenido
calorico de la dieta, existe una mayor facilidad para recuperar el peso perdido. El
paciente postobeso presenta necesidades energéticas inferiores a lo normal que
deberfan tenerse en cuenta 7. Las principales recomendaciones para mantener
el peso perdido van acordes con los requerimientos energéticos o nutricionales del
paciente postobeso, manteniendo una alimentaciéon saludable.

(9,10)

Las principales guias alimentarias se orientan a:

+ Mantener el peso y adquirir un perfil alimentario mas saludable.

+ Alimentos naturales, que deben ser frescos por poseer un mayor niumero
de nutrientes y st ademas son ecolégicos mejor ain, ya que estan libres de
sustancias quimicas contaminantes perjudiciales para el organismo.

* Moderar el consumo de grasas saturadas.

+ El pescado puede estar presente 3 a 5 veces /semana.

+ Huevos no mas de 4 unidades a la semana.

- Consumir diariamente frutas, verduras, cereales integrales, leche y sus
derivados. Minimizar o evitar el consumo de alcohol y sal.
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ANEXO

MODELO DE PERFIL DE NUTRIENTES DE LA
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD 2016

SINTESIS: En octubre de 2014 los Estados Miembros, Reunidos en
el 53 Congreso Directivo de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
aprobaron por unanimidad el “Plan de accion para la prevencion de la obesidad
en la ninez y la adolescencia”. Es muestra de que los gobiernos han tomado
conciencia de que la prevalencia de obesidad en la region de las Américas es la
mas alta del mundo, y un signo de su compromiso para actuar.

El “Modelo de perfil de nutrientes de la OPS” se basa en pruebas
cientificas solidas y es el resultado del trabajo riguroso de autoridades reconocidas en
el campo de la nutricién. El conjunto de la evidencia cientifica respalda la necesidad
de proteger y promover el consumo de alimentos sin procesar y minimamente
procesados, asi como de platos preparados “en el momento” con esos alimentos, a fin
de desincentivar el consumo de productos alimenticios procesados y ultraprocesados.
La finalidad de obtener un perfil de nutrientes es proporcionar una herramienta
para la formulacion y aplicacion de estrategias relacionadas con la prevencion y el
control de la obesidad y el sobrepeso, entre ellas:

* Restriccion de la comercializacién de alimentos y bebidas malsanos a los
ninos.

- Reglamentacion de los alimentos en el entorno escolar (los que se venden
en las escuelas).

- Uso de etiquetas en el frente del envase.

+ Definicion de politicas impositivas para limitar el consumo de alimentos
malsanos.

Principios y justificacion del modelo de perfil de nutrientes

dela OPS

1. Nutrientes criticos. Los criterios para la inclusién de nutrientes criticos
se basaron en las metas establecidas por la OMS para prevenir la obesidad y
las enfermedades no transmisibles conexas segun el Informe de una Consulta
mixta de Expertos OMS/FAO. Ginebra: OMS; 2003. (OMS, Serie de Informes
Técnicos 916). Se encuentra en http://www.who.int/nutrition/publications/

obesity/ WHO_TRS_916_spa.pdf.
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La ingesta de los productos excedidos en nutrientes criticos debe ser limitada a fin
de tener una alimentacién saludable. Esto se resume en el Panel A a continuacion:

Panel A. Ejemplos de productos alimenticios procesados y

ultraprocesados que deben clasificarse usando los criterios
del modelo de perfil de nutrientes de la OPS*

Productos procesados: Hortalizas tales como zanahorias, pepinos, arvejas,
palmitos, cebollas y coliflor conservadas en salmuera o encurtidas; extracto o
concentrados de tomate (con sal o azticar); frutas en almibar y frutas confitadas; tasajo
y tocino; sardina y atun enlatados; otras carnes o pescados salados, ahumados o
curados; quesos; panes y productos horneados (en general).

Productos ultraprocesados: Snacks dulces o salados envasados, galletitas,
helados, caramelos y golosinas (en general); colas, refrescos y otras bebidas gaseosas;
jugos endulzados y bebidas energéticas; cereales endulzados para el desayuno;
bizcochos y mezclas para bizcochos y barras de cereales; yogures y bebidas lacteas
aromatizados y endulzados; sopas, fideos y condimentos enlatados, envasados,
deshidratados e “instantaneos™; carnes, pescados, hortalizas, pizza y platos de pasta
listos para comer, hamburguesas, salchichas y otros embutidos, trozos de carne de ave
y pescado empanados de tipo “nuggets” y otros productos hechos de derivados de
animales.

* Adaptado de la “Guia alimentaria para la poblacion brasilefia, edicion en espaiiol del 2015.

Ademas, en la practica, estas sustancias rara vez se consumen solas, de
manera que se consideré improcedente evaluar su perfil de nutrientes individual.
Ejemplos de alimentos, de ingredientes culinarios y de platos recién preparados
que NO deben clasificarse usando el modelo de perfil de nutrientes de la OPS,
estan en el Panel B.

El modelo de perfil de nutrientes de la OPS no se elabor6 para clasificar
ingredientes culinarios, como sal, aceites vegetales, mantequilla, manteca, aztcar,
miel y otras sustancias simples extraidas directamente de alimentos o de la
naturaleza, porque esas sustancias se usan para sazonar y cocinar alimentos sin
procesar o minimamente procesados a fin de preparar platos recién hechos de
sabor agradable. En la practica, estas sustancias rara vez se consumen solas, de
manera que se consider6 improcedente evaluar su perfil de nutrientes individual.

Los criterios son aplicados a los efectos de identificar a los productos
procesados y ultraprocesados que contienen cantidad excesiva de sodio, de azucares
libres, otros edulcorantes, grasas saturadas, y totales de grasas y grasas trans, definidos:
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Cantidad excesiva de sodio: si la relacion sodio (mg) / (kcal) igual o mayor a 1.

Cantidad excesiva de azicares libres: si la energia (kcal) proveniente de
azucares libres (g de azucares libres x 4 kcal) es igual o mayor al 10% del total de
la energia (kcal).

Cantidad excesiva de grasas totales: si la energia (kcal) proveniente del total
de grasas (g de grasas totales x 9 kcal) es igual o mayor a 30% del total de la energia

(kcal).

Cantidad excesiva de grasas saturadas: si la cantidad de energia (kcal)
proveniente de grasas saturadas (g de grasas saturadas x 9 kcal) es igual o mayor a
10 % del total de la energia (kcal).

Cantidad excesiva de grasas trans: si la energia proveniente de ellas es igual
o superior al 1% de la energia total (g de grasas trans x 9 kcal).

Si los azticares libres no se declaran en las etiquetas alimentarias, deben
calcularse aplicando el método detallado en el Panel D sobre la base del total de
azucares declarados en los envases de alimentos y bebidas.

Panel B. Ejemplos de alimentos que NO deben clasificarse

usando el modelo de perfil de nutrientes de la OPS*

Alimentos sin procesar o minimamente procesados (sin aceites, grasas,
azucares libres, otros edulcorantes o sal anadidos): Verduras, frutas, papas, yuca y
otras raices y tubérculos naturales envasados, troceados, refrigerados o congelados;
arroz blanco, integral o parbolizado a granel o envasado; granos enteros de trigo y de
otros cereales; granola hecha de granos de cereal, nueces y frutas secas; harina de
yuca, de maiz o de trigo; todos los tipos de frijoles; lentejas, guandies, garbanzos y
otras legumbres; frutas secas, jugos de fruta frescos o pasteurizados sin azticar; nueces,
manies y otras oleaginosas sin sal; champinones y otras setas frescos y secos; carne de
vaca, de cerdo y de aves y pescado frescos, congelados o secos y otros tipos de carnes
y pescado; leche pasteurizada o ultrapasteurizada (de larga vida) liquida y en polvo;
huevos frescos y desecados, yogur; y té, infusiones, café y agua de grifo, de manantial
y mineral.

Ingredientes culinarios: Aceites de soya, maiz, girasol u oliva; mantequilla,
manteca de cerdo, manteca de coco; azticar blanco, moreno y de otros tipos; miel; sal
fina o gruesa.

Platos recién preparados: Sopas, ensaladas, platos de verduras y hortalizas, platos
de arroz, platos de pastas, platos de carne, tortillas, pasteles, panes, tortas, masas y
postres a base de leche y frutas, todos ellos caseros y recién hechos.

* Adaptado de la “Guia alimentaria para la poblacion brasilenia, edicion en espaiiol del 2015.
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Panel D. Método para calcular los azucares libres sobre la

base del total de azuicares declarado en los envases de

alimentos y bebidas

Si el fabricante declara...

Entonces la cantidad de
azucares libres es igual a...

Ejemplos de productos

0 g de total de aztcares

Og

Pescados enlatados

Azucares anadidos

Los aztcares anadidos
declarados

Cualquier producto en el cual se
declaran azicares anadidos

El total de aztcares y el producto
forma parte de un grupo de
alimentos que no contienen
azicares naturales o que contienen
una cantidad minima.

El total de aztcares
declarados

Bebidas gaseosas comunes,
bebidas para deportistas, galletas
dulces, cereales para el desayuno,
chocolate y galletas saladas y
dulces.

El total de azucares y el producto es
yogur o leche, con azucares en la
lista de ingredientes.

50% del total de
aztcares declarados

Leche o yogur con aromatizantes

El total de azuicares y el producto
es una fruta procesada con

50% del total de
azucares declarados

Fruta en almibar

azicares en la lista de ingredientes.

El total de azucares y el producto 75% del total de Barra de cereales con fruta

tiene leche o fruta en la lista de azucares declarados

ingredientes.

2. Edulcorantes [edulcorantes artificiales o naturales
no calodricos o edulcorantes caloéricos (polialcoholes)]. El
consumo habitual de alimentos de sabor dulce (con o sin azucar) promueve la
ingesta de alimentos y de bebidas dulces, incluso los que contienen azucar. Esto es
particularmente importante en los nifios pequefios porque en la edad temprana se
definen habitos de consumo para toda la vida.

Uso y aplicacion del modelo de perfil de nutrientes de 1a OPS

1. El uso del modelo de perfil de nutrientes de la OPS requiere el etiquetado
obligatorio de los alimentos envasados, con la siguiente informacion:

a) Declaracion del contenido de los siguientes nutrientes: energia, sodio, azticares
totales, grasas totales, grasas saturadas y grasas trans.

b) Una lista de todos los ingredientes del producto, incluidos los edulcorantes sin azicar.
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2. Aunque el contenido de nutrientes puede expresarse en términos absolutos (“por
raci6on”), la OPS recomienda que se exprese en relacion con el peso o volumen
(“por 100 g” o “por 100 ml” de producto alimenticio).

Glosario

Alimentos minimamente procesados: Alimentos sin procesar
que han sido sometidos a limpieza, remocién de partes no comestibles o no
deseadas, secado, molienda, fraccionamiento, tostado, escaldado, pasteurizacion,
enfriamiento, congelacién, envasado al vacio o fermentacién no alcoholica.
Los alimentos minimamente procesados también incluyen combinaciones
de dos o mas alimentos sin procesar o minimamente procesados, alimentos
minimamente procesados con vitaminas y minerales afladidos para restablecer el
contenido original de micronutrientes o para fines de salud puablica, y alimentos
minimamente procesados con aditivos para preservar sus propiedades originales,
como antioxidantes y estabilizadores.

Alimentos sin procesar: Alimentos obtenidos directamente de plantas o
animales que no son sometidos a ninguna alteraciéon desde el momento en que son
extraidos de la naturaleza hasta su preparacién culinaria o consumo.

Azucares anadidos: Azicares libres aiadidos a los alimentos y las bebidas
durante la elaboraciéon industrial o la preparacion casera.

Azucares libres: Monosacéridos y disacaridos anadidos a los alimentos y
bebidas por el fabricante, el cocinero o el consumidor, mas los azticares que estan
presentes naturalmente (por ejemplo, miel, jarabes y jugos de fruta).

Cantidad total de azucares: Todos los azticares de todas las fuentes en
un alimento, definidos como “todos los monosacaridos y disacaridos que no sean
polialcoholes”. Este concepto se usa para fines de etiquetado.

Cantidad total de grasas: Contenido total de grasas de un producto
alimenticio. Se compone de 4cidos grasos de los tres grupos principales (acidos
grasos saturados, acidos grasos monoinsaturados y acidos grasos poliinsaturados),
que se distinguen por su composicion quimica.

Energia: Total de energfa quimica disponible en los alimentos (en kilocalorias o
kcal) y sus macronutrientes constitutivos (carbohidratos, grasas y proteinas).

Grasas saturadas: Moléculas de grasa sin enlaces dobles entre las moléculas
de carbono. Los acidos grasos saturados que mas se usan actualmente en productos
alimenticios son C14, C16 y C18. Sin embargo, en el caso de la leche y el aceite de
coco, los acidos grasos saturados que se usan van del C4 al C18.
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Grasas trans: Tipo de grasas que resulta de la hidrogenacion de acidos grasos
insaturados o que ocurre naturalmente en la leche y la carne de ciertos animales.
Actualmente, los acidos grasos trans mas comunes en los productos alimenticios
son los isomeros (18:1 trans) derivados de la hidrogenacion parcial de aceites
vegetales.

Ingredientes culinarios: Sustancias extraidas directamente de alimentos
sin procesar o minimamente procesados o de la naturaleza que por lo general
se consumen (o pueden consumirse) como ingredientes de preparaciones
culinarias. El proceso de extraccion puede incluir prensado, molienda, trituracion,
pulverizacién y secado. Estas sustancias se usan para sazonar y cocinar alimentos sin
procesar o minimamente procesados y crear platos recién preparados. Los aditivos
ayudan a preservar las propiedades de los alimentos o evitar la proliferacion de
microorganismos.

Otros edulcorantes: Aditivos que dan un sabor dulce a los alimentos,
incluidos los edulcorantes artificiales no caloricos (por ejemplo, aspartame,
sucralosa, sacarina y acesulfame de potasio), los edulcorantes naturales no caloricos
(por ejemplo, estevia) y los edulcorantes caloricos tales como los polialcoholes
(por ejemplo, sorbitol, manitol, lactitol e isomalta). Esta categoria no incluye los
jugos de fruta, la miel u otros ingredientes alimentarios que pueden usarse como
edulcorantes.

Platos recién preparados: Preparaciones caseras hechas en su mayor
parte o en su totalidad con alimentos sin procesar o minimamente procesados e
ingredientes culinarios.

Productos alimenticios procesados: Productos alimenticios de
elaboracién industrial, en la cual se aflade sal, azticar u otros ingredientes culinarios
aalimentos sin procesar o minimamente procesados a fin de preservarlos o darles un
sabor mas agradable. Los productos alimenticios procesados derivan directamente
de alimentos naturales y se reconocen como una versiéon de los alimentos originales.
En su mayoria tienen dos o tres ingredientes. Los procesos usados en la elaboracion
de estos productos alimenticios pueden incluir diferentes métodos de coccién vy, en
el caso de los quesos y panes, la fermentacién no alcohélica. Los aditivos pueden
usarse para preservar las propiedades de estos productos o evitar la proliferaciéon
de microorganismos.

Productos alimenticios ultraprocesados: Formulaciones
industriales fabricadas con varios ingredientes. Igual que los productos procesados,
los productos ultraprocesados contienen sustancias de la categoria de ingredientes
culinarios, como grasas, aceites, sal y azucar. Los productos ultraprocesados se
distinguen de los productos procesados por la presencia de otras sustancias
extraidas de alimentos que no tienen ningdn uso culinario comun (por ejemplo,
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caseina, suero de leche, hidrolizado de proteina y proteinas aisladas de soja y otros
alimentos), de sustancias sintetizadas de constituyentes de alimentos (por ejemplo,
aceites hidrogenados o inter-esterificados, almidones modificados y otras sustancias
que no estan presentes naturalmente en alimentos) y de aditivos para modificar el
color, el sabor, el gusto o la textura del producto final. Los alimentos sin procesar
o minimamente procesados representan generalmente una proporcién muy
pequeiia de la lista de ingredientes de productos ultraprocesados, que suelen tener
5, 10, 20 o mas ingredientes, o estan ausentes por completo. En la fabricacion
de productos ultraprocesados se usan varias técnicas, entre ellas la extrusion, el
moldeado y el pre-procesamiento, combinadas con la fritura. Algunos ejemplos
son las bebidas gaseosas, los snacks de bolsa, los fideos instantaneos y los trozos de
pollo empanados tipo “nuggets”.

Sodio: Elemento blando, de color blanco plateado, que se encuentra en la sal; 1
g de sodio equivale a alrededor de 2,5 g de sal.

* Ministerio de Salud de Brasil. Guia alimentaria para la poblacién
brasilefia. Brasilia; MS; 2015. Se encuentra en http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/ guia_alimentaria_poblacion_ rasilena.pdf.

Version completa del “Modelo de perfil de nutrientes de la OPS” en
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/ 123456789/18622/9789275318737 _
spa.pdf ?sequence=8&isAllowed=y
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CAPITULO 13
EJERCICIO FISICO

Definiciones

Actividad fisica (AF). Es todo movimiento corporal que genera gasto
caldrico, pero no sigue ninguna estructura o planificacion (Ej. barrer, podar, ir de
compras al mercado, caminar, etc).

Ejercicio fisico. Es la actividad fisica estructurada, planificada y repetitiva de
movimientos que buscan un objetivo particular (Ej. entrenarse para correr 10 km,
trabajos con sobrecargas en el gimnasio, actividades programadas en el contexto
de entrenamiento para personas con obesidad).

Deporte. Es la actividad fisica realizada en un entorno deportivo y competitivo
(Ej. un partido de fatbol, carrera de 100 metros planos, etc).

Estado fisico o condicion fisica. (Physical Fitness) " es el conjunto de
atributos fisicos y fisiologicos: capacidad cardiovascular, composicion corporal,
fuerza/ resistencia muscular y flexibilidad; que las personas tienen o adquieren
y que se relacionan con la habilidad para desarrollar actividad fisica ejercicios y
deportes en forma eficaz, eficiente, segura y saludable. Estos componentes pueden
ser mejorados mediante la actividad fisica regular y controlada, influyendo en la
salud y calidad de vida de las personas, particularmente aquellas con obesidad 2.

Importancia de la actividad fisica

Desde 1953, existen reportes como el de Morris en los que se relacionaba
a la enfermedad coronaria con el grado de actividad fisica laboral ®. En 1995, el
Centro de Control de Enfermedades (Centers for Disease Control and Prevention, CDC)
y el Colegio Americano de Medicina del Deporte (American College of Sports Medicine,
ACSM) lanzan sus primeras recomendaciones, seflalando que toda persona adulta
deberia realizar 30 minutos o mas de actividad fisica de intensidad moderada, al
menos 3 veces por semana .

La AF es recomendada como componente del manejo del peso corporal,
para su prevencion y reduccién y mantenerla a largo plazo ©. Realizada en
forma regular brinda beneficios para la salud: ejerce efecto antiinflamatorio,
mejora el perfil lipidico y la presiéon arterial -?. Como se menciond, algunas guias
promueven una reducciéon del 10% del peso corporal inicial para disminuir el
riesgo de enfermar o mejorar patologias existentes en sujetos obesos, pero incluso

ya se observan beneficios con una pérdida de peso del orden del 3-5% ©.
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Existe evidencia cientifica de una fuerte asociacion dosis respuesta entre el

ejercicio fisico y estos beneficios *7%. E1 ACSM ha sefialado los siguientes niveles
de evidencia sobre la influencia de la AF en el control de peso y en el manejo del

paciente con obesidad *:

+ La AF de 150 a 250 min/semana previene una ganancia de peso mayor al
3% en la mayoria de los adultos (Evidencia: Categoria A).

+ La AF < 150 min/semana promueve una minima pérdida de peso; > 150
min/semana permite una pérdida de 2 - 3 kg, mientras que > 225 - 420
min/semana unos 5 — 7,5 kg de pérdida. (Evidencia: Categoria B).

+ La AF previene la reganancia de peso perdido (Evidencia: Categoria B).
Un estilo de vida activo es ttil para el manejo del peso corporal (Evidencia:
Categoria B).

+ La AF combinada con restricciéon calérica incrementa la pérdida de peso,
siempre que la restriccién no sea severa. (Evidencia: Categoria A).

Prescripcion del ejercicio fisico

Se denomina asi a la programaciéon del ejercicio fisico o dosificacion del
entrenamiento, la cual incluye determinar los tipos de ejercicio, su intensidad,
duracién y frecuencia, asi como planificar la progresiéon y modificacion de
los mismos, determinando el gasto diario/semanal de calorias, para los ajustes

1391010~ Antes de realizarla, se debe

nutricionales del caso, entre otras variables
hacer una evaluacién clinica, mediante una adecuada anamnesis y examen fisico
para detectar enfermedades asociadas, alteraciones musculoesqueléticas y otros

factores de riesgo de enfermedad cardiovascular 2.

Esta evaluacién permitira la programacion de ejercicios acorde con el
estado fisico y de salud de la persona, planteandose metas razonables, controles y
progreso del entrenamiento fisico; asi como la modificacion basada en los avances
y logros 7,

Objetivos de la prescripcion

- El disenio y aplicacién de programas de ejercicio fisico tiene los siguientes objetivos:
- Incrementar el gasto calérico

- Mantener e incrementar la masa magra y el metabolismo basal ©

- Mejorar el perfil metabdlico *!1*19

+ Disminuir la tasa de mortalidad "%

(5.9

- Promover el control del apetito y mejorar el sentimiento de bienestar
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Prescripcion de ejercicios aerobicos

Los ejercicios aerébicos buscan estimular grandes grupos musculares en
una misma sesion de ejercicios V. Esto puede ser logrado a través de caminatas,
ejercicios en elipticas o en piscina, bicicletas estacionarias, etc. El medio a usar
debe ser seleccionado en base al estado fisico de la persona, a su accesibilidad y
preferencias, considerando la sobrecarga que estos pacientes podrian tener sobre
las articulaciones de la columna y del tren inferior, elevando el riesgo de lesiones.

Intensidad

El paciente obeso debe realizar actividades aerdbicas de intensidad
moderada, correspondientes a un rango entre 40% a 60% de la capacidad aer6bica
de reserva (VO,R) 0 40% a 60% de la frecuencia cardiaca de reserva (FCR) . La
FCR se obtiene restando a la frecuencia cardiaca maxima la frecuencia cardiaca de
reposo. En la atencién primaria, estos rangos pueden ser extrapolados a puntajes
de percepcion de esfuerzo, definida como la intensidad subjetiva del esfuerzo,
estrés, disconformidad o grado de fatiga que se siente durante el ejercicio. Para ello
existen diferentes escalas. La escala de percepcion de esfuerzo para el control de
intensidad del ejercicio de Borg inicialmente iba de 6 a 20 puntos, simplificandose
actualmente a 10 puntos para hacerla mas aplicable, donde el rango de 5 a 6
puntos equivale a intensidad moderada (Tabla 1). Otra es la escala de OMNI (mas
sencilla) cuyo puntaje seria entre 3 a 5 puntos (Figura 1). Esto quiere decir, que
cuando el paciente obeso hace el ejercicio, la intensidad de dicho acto le permitira
sostener una conversacion. Se recomienda que la progresion sea de menos a mas.

Tabla 1
Intensidad [B0ale 0 e on) e miima | Vo s %0
Muy suave 1-2 <35 <20
Suave 3-4 35-54 20- 29
Moderado 5-6 55 -69 40 - 59
Fuerte 7-8 70 - 89 60 - 84
Muy fuerte 9 >90 > 85
Esfuerzo maximo 10 100 100
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Figura 1

Escala de percepcion de esfuerzo OMNI

dificil

Dificil
Algo
dificil

Muy facil

Tiempo. Iniciar con un minimo de 30 minutos por dia, tratando de acumular
150 minutos de ¢jercicios por semana V. Se espera y recomienda llegar, de manera
gradual, a un total de 60 minutos de ¢jercicios al dia, teniendo en cuenta la
1

condicién fisica y evolucion clinica de cada paciente !, quien al ver los progresos

se comprometerda mas con la prescripcion. En las primeras semanas de ejercicios
dar énfasis a la duracién del ¢jercicio mas que a la intensidad (9.

Frecuencia. Es importante acumular 5 o més dias de ejercicios por semana, lo
cual apunta a maximizar el gasto calérico Y, considerando que la intensidad en las
primeras semanas es baja, segiin lo expuesto lineas arriba.

Metodologia. Existen dos grandes modalidades de entrenamiento aerébico:
continua e intervalica !9,

La modalidad continua, tradicional, implica sostener el ritmo o la
dinamica sin pausas. Ej. caminar 30 minutos a intensidad moderada (4 a 6 puntos
en la escala OMNI durante todo el recorrido).

La modalidad intervalica, de mejores resultados, consiste en
alternar momentos o fases intensas de corta duraciéon con momentos o fases
de recuperacion. Ej. Un minuto de caminata rapida (7 a 8 puntos en la escala
OMNI), seguido de dos minutos de caminata lenta (2 a 4 puntos en la escala
OMNI), para recuperacion. Esto quiere decir, trabajos que se realizan por series.
En el ejemplo, cada serie dura 3 minutos (1 minuto intenso seguido de 2 minutos
de recuperacion). El paciente realiza 10 series, en consecuencia, se suma un total
de 30 minutos, como recomendacion inicial de los ejercicios aerébicos.

Existe amplia evidencia de los enormes beneficios y adaptaciones
fisiologicas que provocan los ejercicios aerdbicos realizados bajo esta modalidad,
tanto en personas saludables como en aquellas con enfermedades cronicas no
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transmisibles %202

. La superioridad de esta modalidad frente a la metodologia
continua ha sido demostrada, particularmente en pacientes obesos o con
morbilidad asociada, por lo que se recomienda incorporar 2 a 3 sesiones de
entrenamiento intervalico por semana en este tipo de pacientes #2322,

La caminata es un ejercicio aerébico cominmente recomendado pero
que debe ser controlado para obtener algiin beneficio. Para ello se emplea el
podémetro, dispositivo que permite medir el nimero de pasos al dia. En base a
ello se han elaborado recomendaciones (Tabla 2) *”. Sin embargo, hay errores
en la prediccion del gasto calérico por este medio asi que, para una prescripciéon
adecuada, se debe combinar esta informaciéon con las variables de tiempo y
duracién de la AF realizada .

Tabla 2
Recomend 0 gene de dad de pasos al dia ade
Nifios Nifnas Adolescentes Adultos Adulto mayor
Rango 13.000 -15.000 11.000 -12.000 10.000-11.700 7.100 -11.000 7.000 - 10.000
Recomendacion 11.700 10.000 8.000
general diaria
Cadencia 120 100 Ideal 100
(pasos/minuto)
3.000 pasos / 30 min | 8.000 pasos / 30 min
Intensidad 6.000 pasos/hora Hombres: 7.900 Tandas de 10 min
moderada a alta pasos / dia Problemas fisicos o
Muyj 8.300 enfermedades cronicas:
pasos / dia 5.500 pasos / dia
Tandas > 1 min

Prescripcion de ejercicios con resistencia externa

Consisten en realizar trabajos usando medios como pesas, maquinas de
musculacion, ligas, bandas elasticas, balones, propio peso del cuerpo (sentadillas,
planchas), entre otros. En este tipo de ejercicios, aparte de controlar las cargas,
se debe tener mucho cuidado con la correcta ejecuciéon del movimiento con la
finalidad de evitar potenciales lesiones.

Si bien es cierto que los ejercicios aerébicos son considerados como
actividades principales para el paciente con obesidad Y, el entrenamiento con
cargas externas es un pilar fundamental a considerar, incluso en el paciente obeso

con sindrome metabélico %%,

El ACSM senala que, en algunos pacientes con obesidad, los ejercicios

con resistencias externas no promueven una significativa pérdida de peso, pero si
preservan o mejoran la masa magra, permitiendo reducir la masa grasa, lo cual
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esta asociado a disminucién de riesgos en salud (Evidencia A) ®. E1 ACSM ha
demostrado que los programas que combinan ejercicios aerdbicos y ejercicios
con resistencias externas son superiores a los ejercicios aerébicos aislados, para
disminuir la masa grasa con mejorfa de la masa magra ®. Considerando lo
anterior, los programas de entrenamiento para personas con obesidad deberian
Incorporar ejercicios con resistencias externas, siguiendo las recomendaciones

generales para adultos %7,

Intensidad. Esta debe ser manipulada de manera progresiva, iniciando con
cargas bajas, (equivalentes al 20%- 80% de 1RM (1RM = una repeticién maxima,
es decir, el maximo peso que podria cargar o desplazar una persona en una sola
vez) 139, Las bajas cargas, permitiran un mayor niimero de repeticiones.

Series. Una serie consiste en realizar una determinada cantidad de repeticiones
(contraccion — relajaciéon) con la carga seleccionada. El ACSM recomienda
empezar con 1 a 4 series (V. Puede incrementarse de uno en uno, cada dos a cuatro

semanas de entrenamiento, hasta alcanzar 4 series por ejercicio a realizar >,

Repeticiones. Existe una relacién inversamente proporcional entre la
intensidad del ejercicio y la cantidad de repeticiones que podria realizar una
persona, es decir, a mayor intensidad (a mayor peso a cargar, menor numero de
repeticiones) "%, Al respecto, el ACSM recomienda 8 a 12 repeticiones por serie
. No olvidar que se deber ir de menos a mas en base a la
evoluciéon y mejoria de las capacidades fisicas del paciente.

de ejercicio a realizar

Descanso entre series. Descansar 2 a 3 minutos entre cada serie de
ejercicio V. El descanso entre series permite la recuperacion de la capacidad de
esfuerzo y asi estar listo para la siguiente serie de ejercicios. El descanso también
puede influir en la intensidad de ¢jercicio, ya que, st entre series se descansa menos,
la percepcién de esfuerzo serd mayor ¥y no permitird que el paciente complete lo
programado o que su ¢jecucion sea inadecuada. De esta manera, a medida que el
paciente va mejorando sus capacidades fisicas, resistencia y tolerancia al esfuerzo,
se puede incrementar la intensidad del ejercicio utilizando la misma carga, con
descansos mas cortos, logrando asi que el gasto energético durante y después de la

sesidon de entrenamiento sea mayor %30,

Frecuencia. Trabajar la mayor cantidad de grupos musculares al menos dos
veces por semana realizando ejercicios a predominio de volumen (més repeticiones
y/o series) e incrementar gradualmente la carga (9.

Progresion. A medida que el paciente mejora sus componentes de estado

fisico, se recomienda realizar incrementos graduales en la intensidad, series,
repeticiones y frecuencia .
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Prescripcion de ejercicios de flexibilidad

Aunque el objetivo principal en el manejo del paciente con obesidad es la
pérdida calérica que conlleve a una reduccién de la masa grasa, con conservacion
o incremento de la masa magra, el ACSM recomienda no descuidar los trabajos de
flexibilidad *'". El objetivo es conservar o mejorar el rango y gama de movimientos
articulares, los cuales influyen tanto en las dinamicas de ejercicios fisicos, como en
la actividad diaria del paciente.

Las siguientes recomendaciones de la ACSM para trabajar la flexibilidad
en pacientes con obesidad, las cuales no son diferentes a las dadas para adultos

aparentemente sanos !0,

Frecuencia. Entrenar la flexibilidad 2 a 3 dias por semana (aunque diariamente
es mas efectivo), incluir 2 a 4 repeticiones de estiramiento para cada grupo
muscular o eje articular.

Tipo de estiramiento. Se recomienda una rutina de estiramiento estatico
activo integral (sin desplazamiento corporal o ayuda externa) para grandes grupos
musculares con el propésito de mejorar la flexibilidad. Este tipo de estiramiento es
el més recomendado ©.

Intensidad. La intensidad para el estiramiento estara sefalada por una
sensacion de moderada incomodidad en el paciente, al realizarlo y mantenerlo. Se
pueden emplear las escalas antes mencionadas.

Tiempo. El tiempo para este componente estd en relacién a la duracién de
cada accién de estiramiento en una sesion de ejercicio. Se recomienda sostener la
posicion de estiramiento durante 10 a 30 segundos. En el caso de adultos mayores,
debe sostenerse durante 30 a 60 segundos ©.

Volumen. Acumular un volumen total de 60 segundos de ejercicios de
flexibilidad para cada articulaciéon y/o movimiento ejecutado, repartido en dos a
cuatro series por estiramiento. No interesa el orden .

Aspectos complementarios

Es importante que los ejercicios sean realizados en ambientes con temperatura
controlada (21 a 23 °C) ya que el paciente con obesidad no regula su temperatura
corporal tan efectivamente como una persona magra. No se debe descuidar la
hidratacién antes, durante y después de las sesiones de ejercicios, ademas de la
asesoria nutricional, fundamental en el manejo integral de los pacientes.
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En resumen:

Todo paciente obeso debe pasar una evaluaciéon médica antes de iniciar un
programa de ejercicios fisicos.

Es importante evaluar los componentes del estado fisico del paciente obeso.
Los datos obtenidos de estas evaluaciones serviran para elaborar la correspondiente
prescripcion del ejercicio fisico.

El paciente obeso debe realizar ejercicios aerdbicos de moderada
intensidad, al menos 30 minutos por dia, cinco o mas dias por semana. Segun
las evidencias es recomendable que los ejercicios aerdbicos sean realizados en la
modalidad intervilica.

El paciente obeso deberia realizar, al menos dos veces por semana, ejercicios
con resistencia externa, iniciando con bajas cargas que permitan realizar mayor
numero de repeticiones por ejerciclo, incrementandolas a medida que mejora su
condicion fisica.

Realizar ejercicios combinados (ejercicios aerdbicos mas ejercicios con
resistencias externas) permite que el paciente obeso tenga una mayor pérdida de
grasa y mejoria en la masa magra.

Los ejercicios de flexibilidad se deben realizar, en la mayoria de dias de la

semana, a través de estiramientos estaticos activos, acumulando 60 segundos por
articulacion y/o movimiento a ejecutar.
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CAPITULO 14
FARMACOTERAPIA

El tratamiento de la obesidad es complejo e involucra una reduccion de la
ingesta y/o un incremento del gasto caldrico, lo cual tradicionalmente se alcanza
a través de cambios de estilo de vida, que incluyen restriccién alimentaria y un
incremento en la actividad fisica. No obstante, la mayor parte de los pacientes
obesos sometidos a tratamiento recuperan rapidamente el peso perdido, por lo
cual el tratamiento actual es solo efectivo por periodos cortos y en un nimero
limitado de pacientes .

La incorporacién de farmacos que reduzcan la ingesta alimentaria o la
absorcion de grasa intestinal han mostrado ser un coadyuvante eficaz alos cambios
de estilo de vida, permitiendo a un mayor nimero de pacientes obesos alcanzar
la pérdida de peso suficiente para prevenir o mejorar comorbilidades presentes y

mantener el peso perdido por mayor tiempo 9.

Indicaciones

Actualmente el tratamiento farmacolégico de la obesidad esta indicado
en todo paciente adulto con obesidad (IMC = 30 kg/m? o con sobrepeso
(IMC = 27 kg/m? asociado al menos a una comorbilidad relacionada al peso
(hipertension arterial, diabetes tipo 2, dislipidemia, apnea del suefio), en quienes
hayan fracasado las medidas habituales de tratamiento (dietoterapia, actividad fisica
y cambios conductuales). Los farmacos antiobesidad deben ser siempre prescritos
por médicos con experiencia en su uso y en un marco integral de tratamiento,

(3,4)
9,%)

nunca de manera aislada

Justificacion del uso de farmacos antiobesidad

La baja de peso corporal trae siempre consigo una serie de adaptaciones
biolégicas defensivas destinadas a enlentecer la pérdida de peso y en lo posible a
recuperar el peso perdido, a través de un incremento del hambre y una reduccién
del gasto energético. La mayor parte de estas adaptaciones son debidas a
modificaciones hormonales y metabolicas involucradas en la regulacién de la
ingesta y gasto energético, manteniéndose estas de manera indefinida ©. El uso
de farmacos anorexigenos atentia esta respuesta fisiologica defensiva adaptativa,
permitiendo un mejor control del hambre y por ende alcanzar con mas facilidad la
baja de peso corporal deseada (10%) y su mantenimiento a largo plazo ©.
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Farmacos antiobesidad aprobados por 1a FDA/EMA

Existe una amplia variaciéon en cuanto a los criterios de aprobacién de los
farmacos antiobesidad entre las dos principales entidades regulatorias, la Agencia de
Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) y 1la Agencia Europea
de Medicamentos (European Medicines Agency, EMA), lo que hace que la disponibilidad
de estos farmacos sea muy diferente en los EEUU y en Europa (Tabla 1). Algo
similar ocurre en Latinoamérica, en donde la existencia de farmacos antiobesidad
también difiere marcadamente en cada pais, estando su aprobacién y por tanto su
disponibilidad a cargos de entidades gubernamentales locales 7.

Tabla 1

Farmacos antiobesidad aprobados por la FDA y EMA

(FDA 2014) (EMA 2015)

Farmaco / Fecha de | Nombre Mecanismo de accion/ Efectos
aprobacion FDA/JEMA | comercial Dosis diarias adversos
Fentermina Varios 1 NA cerebral bcqu?da(! }Jucfll’ .
(FDA 1959) LR: 18,75 - 37,5 mg, | vez/dia, | COmSUPacion, msommio,

' . : i hipertension arterial,
LP: 15,0 - 30,0 mg, 1 vez/dia. taquicardia.
Dietilpropi(')n Varios 1 NA cerebral Sequedad bucal,
(FDA 1959) LR: 25 mg, 3 veces/dia. constipacion, insomnio,
‘ LP: 75 mg, 1 vez/dia. hipcArtensi.én arterial,
taquicardia.
Orlistat Varios | Lipasa gastropancreatica Esteatorrea meteorismo,
(FDA 1999 — EMA 1998) 60 - 120 mg, 3 veces/dia. colicos intestinales, déficit
: . vitaminas liposolubles.
.o |2 NA cerebral Sequedad bucal
Fentermina/Topiramato QSY mia 1 GABA - | Glutamato que I .

N ., Dosis a tirular constipacion, insomnio,
Liberacién prolongada oo < . . alteraciones CVC, amnesia,
(FDA 2012) 7,5 mg, Fentermina + 46 mg arestesia. falta de
‘ Topiramato, 1 vez/dia parestesia, '@ ) .

. . concentracion y memoria,
15 mg Fentermina + Topiramato - -
09 ° ) /di malformaciones.
mg, 1 vez/dia.
Lorcaserina Bel\’iq& Agonista receptor 5-HT2¢ Cefaleas, mareos, nauseas,
(FDA 2019) 10 mg, 2 veces/dia 0 20 mg LP, hipoglucemia, infecciones
' / 1 vez/dia. respiratorias, fatiga.

., Contrave® | " NA y DA cerebral Nauseas, cefalea, sequedad
Bupropién/Naltrexona Mol ® Antagonista opinoide bucal, vértigos, constipacién
Lib i 1 d Mysimba ¢ s Vértigos, p

1beracion prolongada Incrementar convulciones.

(FDA 2014) (EMA 2015) progresivamente dosis. 32 mg,
naltrexona y 360 mg,
bupropién repartido en 2
comprimidos, 2 veces/dia.
Liraglutida Saxenda” Agonista GLP-1 Niuseas, vomitos, diarreas,

3 mg subcutaneo, 1 vez/dia.

colelitiasis, pancreatitis,
cancer de pancreas 'y
tiroides.

NA: Noradrenalina; DA: Dopamina; LR: Liberacién rapida; LP: Liberacion prolongada; GLP-1:

Péptido similar al glucagén-1; CVGC: Cardiovasculares
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Mecanismos de accion

Los farmacos actualmente aprobados para el tratamiento de la obesidad
acthan a nivel central reduciendo la ingesta alimentaria (anorexigenos) o bien
periféricamente interfiriendo con la absorciéon de grasa intestinal (inhibidor
de la lipasa gastropancreatica), teniendo nulo o muy poco efecto sobre el gasto
energético. Gran parte de sus acciones son derivadas de modificaciones en
neurotransmisores y neuropéptidos cerebrales que regulan la ingesta y gasto
energético a nivel hipotalamico ©.

Eleccion del farmaco

No existen normas especificas para el uso de un determinado farmaco
antiobesidad y la eleccion mas bien esta basada en la experiencia del profesional, las
caracteristicas del paciente (especialmente contraindicaciones) y su disponibilidad
en el mercado nacional. En cuanto a la eficacia en términos de reduccion de peso
corporal, no parece haber mayores diferencias con su uso, excepcioén hecha para
liraglutida y las asociaciones (fentermina/topiramato, bupropioén/naltrexona) las
cuales logran una mayor reduccion de peso corporal ©.

En los paises que solo cuenten con recetario magistral para la obtencion de
estos farmacos, se sugere usar las dosis sugeridas en la farmacopea internacional y
solo utilizar aquellos en que se disponga de la misma modalidad de entrega (rapida
o prolongada) con los que ha sido aprobado el farmaco originalmente.

Tiempo de uso

La obesidad es una enfermedad crénica y por tanto su tratamiento
farmacolégico cuando se indica debiera ser por lo general de por vida. Sin embargo,
los farmacos antiobesidad aprobados por la FDA y/o EMA disponibles en el
mercado, pueden ser divididos segtin su tiempo de uso continuo recomendado, en
corto tiempo (menos de 12 semanas) y largo tiempo (periodos prolongados). Dentro
de los primeros, estan los derivados anfetaminicos (fentermina y dietilpropion)
y entre los segundos: liraglutida, orlistat, fentermina/topiramato, bupropién/
naltrexona y lorcaserina .

De acuerdo ala experiencia clinica off label con los derivados anfetaminicos,
especialmente con fentermina, los estudios sehalan un muy bajo potencial de
adiccion, incluso cuando se emplea por periodos prolongados continuos (afios),
ello debido a que no incrementa mayormente la liberacién de dopamina cerebral,

por lo que su administracién por tiempo menor a 12 semanas parece injustificada
(10,11)

123



Principales contraindicaciones y efectos adversos

Todos los farmacos antiobesidad presentan efectos adversos vy
contraindicaciones que el médico prescriptor debe conocer detalladamente,
siendo muchos de estos comunes, mientras que otros son mas especificos para
un determinado farmaco (Tabla 2). Entre los efectos adversos mas frecuentes
destacan: ansiedad, irritabilidad, insomnio, sequedad bucal, constipacion,
diarreas, taquicardia, hipertensiéon arterial, vértigo, somnolencia, intolerancia
gastrointestinal, cefalea y sudoracion.

Evaluacion éxito farmacologico

Se estima que el tratamiento farmacologico en la obesidad es aceptable
en términos de reduccién de peso corporal cuando se alcanza una pérdida > 5%
durante las primeras 12 semanas de tratamiento. Sino se logra, evaluar adherencia
a los cambios de estilo de vida, ingesta regular del farmaco, dosis empleada y
posibilidad de incrementar dosis o modificar farmaco con un mecanismo de
accion diferente 2.

Tabla 2

Principales cotraindicaciones

de los farmacos

+ Ninos y adolecentes

* Embarazo

. Lactancia

+ Trastornos psiquiatricos severos
« Retardo mental

+ Adiccion

* Alcoholismo

* Enfermedad cardiovascular

* Hipertension arterial no tratada
* Epilepsia

+ Glaucoma

« Inhibidores de la monoamino oxidasa
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Farmacos con efectos antiobesidad no aprobados

No se recomienda el uso de farmacos para otras patologias que pudieran
contribuir a la reduccién de peso corporal que no hayan sido aprobados para este
fin por las entidades cientificas pertinentes, como es el caso de hormonas tiroideas,
metformina, fluoxetina, sertralina, zonisamida, entre muchos otros.

Farmacos que incrementan peso corporal

Existe un conjunto de farmacos utilizados principalmente en patologias
crénicas que se caracterizan por promover la ganancia de peso corporal, al
incrementar la ingesta alimentaria y/o reducir el gasto energético (Tabla 3). Ellos
deben tenerse presente en los pacientes obesos y abstenerse de indicarlos a menos
que sean estrictamente necesarios o incluso si es posible modificar a farmacos
alternativos que sean neutrales o faciliten la baja de peso corporal .

Tabla 3

Farmacos que modifican el peso corporal

Patologia Incrementan Neutros o reducen
Metformina
Liraglutids
Insulina Hragiubioa
: Sulfonilureas Exenatida
Diabetes Gl; i “ Pramlintida
mdas Inhibidores SGLT2
Glitazonas
Acarbosa
Inhibidores DPP-4
Hivertension arterial Beta - bloqueadores IECA - ARAII
ipertension artert Alfa - bloqueadores Bloqueadores canal de calcio
Paroxetina
Citalopram y
Escitalopram Buprop.l()n
., Fluvoxamina Fluoxetina
Depresion Litio Sertralina
Antidepresivos triciclicos Nefazodona
IMAO
Mirtazapina
Clozapina
Peicosi Risperidona Ziprasidona
sicosis Olanzapina Aripiprazol
Quetiapina
Valproato Topiramato
Epilepsia Carbamazepina Zonisamida
Gabapentina Lamotrigina

SGLT?2: Transportador de sodio-glucosa tipo 2; DPP4: Dipeptidil peptidasa-4; IECA: Inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina; ARA II: Antagonistas de los receptores AT'1; IMAO: Inhibidores de la monoamino oxidasa.
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CAPITULO 15
CIRUGIA BARIATRICA

Se conoce como cirugia bariatrica al conjunto de procedimientos
quirtargicos para tratar la obesidad. La explosion global de pacientes obesos ha
incrementado la busqueda de alternativas de tratamiento mas eficaces y que
representen pérdidas del sobrepeso sostenidas, principalmente en pacientes con
obesidad grave y mérbida (indices de masa corporal o IMC =40kg/m?035kg/m?con
morbilidad asociada significativa) 2. La cirugia bariatrica es una cirugia compleja,
no exenta de complicaciones, cuyo objetivo no es alcanzar un determinado peso
ideal, sino reducir significativamente las comorbilidades asociadas, permitir las
indicaciones dictarias y mejorar el bienestar de los pacientes ?. Las técnicas de
cirugia bariatrica se han basado principalmente en dos principios: malabsorcién
intestinal y restriccidén géastrica o bien una combinacién de ambos ©.

La cirugia bariatrica es un campo en permanente innovacién, con
modificaciéon de los procedimientos ya existentes o bien con nuevas técnicas
quirtrgicas experimentales, como son los procedimientos endoluminales
(gastroplastia transoral, gastroplastia vertical endoluminal, otros) o el aspirado
gastrico (Aspiredssist) aprobado reciente por la FDA en el 2016.

Procedimientos malabsortivos

Los procedimientos malabsortivos buscan disminuir la absorcion de
nutrientes en el intestino delgado y por ende de calorias a través de la derivacion o
exclusion de asas intestinales. Los procedimientos malabsortivos son: la derivacién
yeyunoileal, actualmente considerada obsoleta, y la derivacién biliopancreatica, -
que con la adicién del llamado “switch” duodenal- es una alternativa actual para el

paciente con IMC alto ®**.

Procedimientos restrictivos

Todos los procedimientos restrictivos comparten una disminuciéon  del
almacenamiento del estomago. Son la gastroplastia vertical con banda, la banda gastrica
ajustable y se ha incluido en este grupo la manga gastrica o sleeve que tiene algunos otros
efectos de tipo metabolico, pero actiia principalmente disminuyendo el reservorio géstrico ©°.

Procedimientos restrictivos y malabsortivos combinados

La derivacién o bypass gastrico en Y de Roux es primariamente una
operacion restrictiva en la que el estbmago es convertido en una pequeiia bolsa
en su parte superior, pero con las modificaciones adicionales realizadas en
intestino delgado se logra derivar o excluir una porcién del intestino creando
adicionalmente cierto grado de malabsorcion. Otro efecto importante del bypass
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gastrico se produce por la exclusion del fondo gastrico, que es el sitio de mayor
produccién de la hormona orexigénica ghrelina, que resulta en una disminucién
del apetito del paciente @.

Resultados y complicaciones de los principales
procedimientos

Resultados. La mayor parte de los procedimientos bariatricos utilizados
actualmente logran pérdidas de peso importantes en pacientes con obesidad
moérbida, independientemente de su mecanismo de accién, ademas de una mayor
posibilidad de mantenimiento a largo plazo. Esta pérdida de peso es con mucho
mas significativa que con cualquier otra terapia médica no quirtrgica, lo que se
traduce en una mayor reversiéon o mejoria de muchas comorbilidades encontradas
en estos pacientes @.

Resultados sobre la diabetes tipo 2. Pueden mejorarse o resolverse en la
mayoria de los pacientes la intolerancia a la glucosa, diabetes tipo 2 y sindrome

metabodlico @7

). La derivacién o exclusién del drea proximal embrionaria del
aparato digestivo (cuerpo del estomago, duodeno y yeyuno proximal) parece ser la
clave anatémica para producir una mejoria de la sensibilidad a la insulina®®'%, lo
que ha dado lugar a la llamada cirugia metabdlica, término controversial, pues las

diferentes técnicas de cirugia bariatrica, producen también cambios metabolicos.

Complicaciones. Las complicaciones reportadas revelan una tasa de
mortalidad general hasta del 1% y una tasa de complicaciones tempranas de
alrededor de un 10%. La mortalidad varia de acuerdo a la complejidad del
procedimiento, las comorbilidades del paciente, la experiencia del cirujano y el
centro quirurgico. En términos de complicaciones, el procedimiento con menor
mortalidad es la banda gastrica ajustable, aunque esta presenta una tasa de
re-operaciones igual al gastrico y la manga gastrica, y con menor pérdida de
sobrepeso que estos dos tltimos procedimientos V.

Indicaciones de cirugia bariatrica

El panel de consenso del National Institute of Health de los EE.UU recomendé
en 1991 las indicaciones para cirugia bariatrica destacando especialmente que el
tratamiento quirargico debe reservarse para pacientes obesos con IMC > 40 kg/m? o
35kg/m?* con comorbilidades *'? (Tabla 1). No obstante, dado los buenos resultados
obtenidos con las técnicas laparoscopicas, la remision o mejoria de comorbilidades
y el bajo riesgo de morbimortalidad quirtrgica, algunas de sus recomendaciones
iniciales estan modificaindose (edad, IMC, presencia de diabetes tipo 2) 2.

+ Edad: 18 — 60 afios.
- IMC = 40 kg/m?.
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« IMC = 35 kg/m?® con comorbilidades, que se espera mejoren con la cirugia.
- Fracasos previos de intentos de bajas de peso con medidas no quirdrgicas.
- Ausencia de enfermedad psiquiatrica grave.
+ Capacidad de comprender, comprometerse y adherirse a los cambios

que supone la cirugia.
- Sin antecedentes de alcoholismo o abuso de drogas.

Cirugia bariatrica en ninos y adolescentes

La cirugia en este grupo etario estd siendo cada vez mas frecuente, aunque
no sin controversia. Debe ser considerada solo en adolescentes con obesidad y
comorbilidades importantes y realizada en centros con suficiente experiencia
en adultos y que puedan contar con un equipo multidisciplinario (debe incluir
pediatras, nutricionistas y psicologos). La cirugia sera considerada principalmente
en aquellos 2

+ Adolescentes con IMC = 40 kg/m? (0 percentil 99 para su edad)
y que ademas tengan una comorbilidad.

+ Que tengan desarrollo y madurez esquelética y sexual.

+ Que sean capaces de participar en un programa post-operatorio
multidisciplinario.

Cirugia bariatrica y diabetes mellitus tipo 2

La cirugia bariatrica ha confirmado ser beneficiosa en la remision de la diabetes
tipo 2 en un alto nimero de pacientes diabéticos a través de mecanismos dependientes
e independientes de la reduccion del peso corporal. El bypass gastrico y la derivacion
biliopancredtica en tal sentido muestran mayor eficacia. La cirugia ademas ha demostrado
mejoria en la funcién de las células beta en pacientes con IMC 2 35 kg/m? @81012),

No existen aun suficientes estudios para indicar cirugia baridtrica o
metabélica en pacientes diabéticos tipo 2 con IMC < 35 kg/m?, no obstante que
los resultados en términos de remision de la diabetes en este grupo de pacientes
son similares a los diabéticos con IMC superiores. Es por ello, que la Federacion
Internacional de Diabetes (International Diabetes Federation, IDF) propone que la
cirugia debiera ser considerada una opcién de tratamiento alternativo en pacientes
diabéticos tipo 2 con IMC entre 30 y 35 kg/m?, en quienes la diabetes no puede
ser controlada médicamente, especialmente en presencia de otros factores de
riesgo cardiovascular #1012,
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Cirugia bariatrica en pacientes mayores de 60 afios

Aunque la cirugia bariatrica en el adulto mayor ha mostrado ser segura
y confiable, no existe consenso sobre su aplicabilidad en este grupo etario. Es
necesario evaluar cuidadosamente el riesgo/beneficio de los procedimientos,
debiéndose emplear la técnica quirdrgica considerada menos invasiva para estos

pacientes y un riguroso control postoperado *'%.

Contraindicaciones de la cirugia bariatrica
« Paciente incapaz de participar en un seguimiento prolongado .

. Pacientes con desordenes de la alimentacién y personalidad, depresion
severa o desordenes psicoticos no estabilizados.

- Paciente con dependencia o abuso de alcohol y/o drogas.

* Paciente con enfermedad que amenaza su vida a corto plazo.

+ Paciente incapaz de cuidarse por si mismo, y que no tenga soporte
familiar o social.

Eleccion de la técnica quirurgica

Los principales procedimientos bariatricos disponibles actualmente para control
de peso y/o control metabolico son los siguientes:

- Banda gastrica ajustable / Manga gastrica.
* Bypass gastrico con Y de Roux / Derivacion biliopancreatica con switch
duodenal.

Actualmente no hay suficiente evidencia que justifique la asignacion de
un procedimiento especifico a un paciente determinado "?. La via laparoscopica

estd considerada como el abordaje més apropiado **'2.

Evaluacion preoperatoria del paciente

La decision de ofrecer una cirugia a un paciente debe ser el resultado
de una evaluacién interdisciplinaria de un equipo de profesionales de la salud
con experiencia en el manejo de obesidad y cirugia baridtrica, este equipo sera
conformado por:

+ Médico: Internista, endocrinélogo, cardidlogo cirujano, anestesiélogo
« Psicologo o psiquiatra

+ Nutricionista y/o dietista

- Kinesidlogo

- Trabajadora social
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Todo paciente que serd sometido a cirugia bariatrica tendra una
evaluacion preoperatoria de la misma manera que fuera programada a una
cirugia abdominal mayor.

El paciente que serd operado deberd conocer lo siguiente ©+*:

+ Cambios en la dieta que requerira después de la cirugia.

* Conocimiento de los beneficios, riesgos y complicaciones de la cirugia,
asi como la necesidad de seguimiento postoperatorio a largo plazo.

- La declaracion de los riesgos de la cirugia en el documento

“Consentimiento Informado™ y la aceptacion de los cambios que debera
llevar en su nuevo estilo de vida.

Seguimiento del paciente operado

La obesidad es una enfermedad que dura toda la vida, es decir crénica. El
médico tratante y el cirujano son responsables del tratamiento de las comorbilidades
antes y después de la operacion. Los pacientes deben tener un seguimiento segin
protocolos tanto médicos como quirargicos, protocolos que idealmente sean
producto de equipos interdisciplinarios.

El ciryjano sera el responsable de los eventos a corto y mediano plazo
relacionados con la operacion. El médico (internista, endocrinélogo, cardiélogo o
nutridlogo) a su vez sera responsable por el seguimiento a largo plazo y el manejo
de la obesidad, asi como las enfermedades relacionadas con ella y que no tengan
relacion con la operacion.

En caso de pacientes con diabetes mellitus tipo 2, este debe ser seguido de
cerca para evitar hipoglucemia y tener ajustes de hipoglucemiantes o insulina.

Requisitos de un centro de cirugia bariatrica

Estos requisitos deben exigirse tanto en centros publicos como en centros privados:
Protocolos, guias clinicas y folletos informativos

Cada centro de cirugia bariatrica debera desarrollar protocolos y guias
clinicas de actuacion, que permitan conseguir la mayor eficiencia posible, asi como
la maxima seguridad y responsabilidad compartida. Deberan contar con protocolos
perioperatorios orientados hacia la adecuada seleccion de pacientes, evaluacion
clinica y psicolégica, eleccion de la técnica quirdrgica mas conveniente a cada caso
y al seguimiento individual de pacientes. Del mismo modo, se elaborara literatura

explicativa para el paciente, asi como el documento de consentimiento informado ©.
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Infraestructura del centro de cirugia bariatrica

Los centros dedicados a la cirugia bariatrica deberan contar con la
infraestructura necesaria para el diagnéstico y tratamiento correcto de la obesidad:
adaptacion de basculas, sillas de ruedas, camas, camillas, mesas de quir6fano,
instrumental quirdrgico, aparatos de radiologia, etc. También resulta indispensable
que cuenten con unidades de reanimacion/recuperacion y UCI @,
Experiencia, formacién y educacion continua de los
cirujanos.

Los cirujanos deberan trabajar en equipos que cuenten con un volumen
suficiente de actividad que garantice resultados convenientes, en cuanto a
seguridad y efectividad, ademas de mantener sus conocimientos participando en
sociedades locales e internacionales de cirugia bariatrica, asistiendo a congresos y
estar abiertos a la publicacién de sus experiencias en distintos medios cientificos
(congresos y/o revistas especializadas) Y.

Conclusiones

El tratamiento quirdrgico para el paciente obeso con IMC = 40 kg/m? y
> 35 kg/m? con comorbilidades, se ha convertido en el tratamiento mas efectivo
en términos de pérdida de sobrepeso a largo plazo, remisiéon de comorbilidades
y en una mejoria global de la supervivencia, en contraposicion al tratamiento no
quirargico, que es considerado poco efectivo en el control de peso a largo tiempo
de estos pacientes.

Esto esta conduciendo a una demanda cada vez mayor de cirugia
bariatrica, la cual es compleja y no exenta de riesgos y complicaciones.

Los efectos metabdlicos de los principales procedimientos quirdrgicos
no estan suficientemente estudiados y comprendidos; y tampoco existen criterios
unificados sobre las técnicas o procedimientos que debe realizarse en los pacientes
que son candidatos a la cirugia.

En Latinoamérica actualmente existen pocos centros especializados y
con la suficiente experiencia en cirugia bariatrica, por lo que se deben delinear
las pautas y guias mas apropiadas, desde un enfoque interdisciplinario, para la
seleccion y el manejo del paciente que sera intervenido y definir claramente los
roles y los requisitos de los profesionales involucrados, asi como las caracteristicas
de los centros que se encargaran de realizar esta nueva e impostergable faceta del
tratamiento del paciente obeso.
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CAPITULO 16
PRACTICAS O TERAPIAS NO RECOMENDADAS

Con el objetivo de lograr mayor impacto en las terapias de reduccién de
peso corporal, se han estudiado una amplia variedad de técnicas y productos en el
correr de estos tltimos anos. Han sido asociados a mecanismos de: reduccion en la
absorcion de macronutrientes, regulacion del apetito, disminucién del porcentaje
de grasa corporal y aumento de la termogénesis, entre otros 2.

La cantidad de informacién cientifica disponible sobre estas sustancias
varia considerablemente. En algunos casos, los supuestos beneficios se basan en
datoslimitados, tedricos, o estudios en animales de laboratorio enlugar de en ensayos
clinicos en humanos. Muchos estudios que sugieren estos efectos, incluyeron un
namero reducido de individuos, o han sido de corta duraciéon o bien la metodologia
utilizada es de calidad dudosa, lo que limita la contundencia y comparacion de los
hallazgos. En casi todos los casos sera necesario mayor investigacion para extraer
conclusiones definitivas en relacion a la seguridad y/o eficacia de estas técnicas y
productos administrados como suplementos habitualmente ®. Hasta el presente
ninguno de ellos ha sido aprobado para el tratamiento de la obesidad.

Dado que el nimero de técnicas y compuestos estudiados y publicitados en
relacion a efectos antiobesidad han ido en aumento, resulta dificultoso abarcarlos
en su totalidad. Por esta razoén, y para este capitulo en particular, se ha realizado

una seleccién en base a los mas conocidos y/o utilizados con mayor frecuencia.

Acupuntura

Usada en forma masiva por medio de agujas, catgut, laser y otras. Se han
realizado estudios sobre su accién segun los diferentes puntos de aplicacién sobre
obesidad, disminucién del IMC, circunferencia abdominal, hipertension arterial
y diabetes . Los estudios realizados se asocian también a cambios en el estilo de
vida con alimentacion saludable y ejercicio, lo que hace dificil su interpretacion. La
investigacion clentifica no ha encontrado ningiin cambio fisiologico e histologico
vinculados a sus beneficios. Las conclusiones de varios ensayos y numerosas
revisiones sisteméticas de acupuntura son en gran medida inconsistentes %7, Esta
terapia no se recomienda sola, podria estar como complementaria ©.

Auriculoterapia

Se define como una rama de la acupuntura y se realiza en el pabellén
auricular por medio de agujas chinas, granos, imanes y otros en puntos
estratégicos. Los mecanismos por los cuales podria reducir de peso, son poco claros
e involucrarian al parecer al nervio vago. Se usa combinada con estilo de vida
saludable, de ahi la inconsistencia de los estudios. La falta de estudios de calidad
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y el no disponer de una base cientifica sobre su funcionamiento ponen en duda su
eficacia ®. Algunos estudios indican un efecto placebo. Se necesitan por lo tanto
estudios doble ciego de mayor valor cientifico para determinar su verdadero valor.

Piruvato

Es un subproducto del metabolismo de la glucosa que ha demostrado
en algunos estudios realizados en animales y humanos incrementar débilmente el
gasto energético, mejorar la composicion corporal y reducir de peso, aunque en
otros no se reportan estos hallazgos 7.

Mecanismos postulados. Oxidacién de grasa, disminucién de peso,
mejoria del rendimiento en la actividad fisica. Falta determinar mecanismo para
disminucion de peso V.

Interacciones con medicamentos. No se registraron.

Efectos adversos. Digestivos. Investigar si presenta efectos adversos mayores
en uso prolongado.

Ensayos clinicos. Dos clésicos ensayos doble ciego randomizados
y controlados *'% incluyeron: una poblacién con IMC 27,8 — 52,7 kg/m?
suplementados con 30 g/dia de piruvato de sodio mas 16 g/dia de piruvato calcio
por 21 dias; una poblacién con IMC = 25 kg/m?, suplementados con 6 g/dia
de piruvato por 8 semanas. En ninguno de los dos ensayos se muestra diferencia
significativa mayor con piruvato que con placebo en cuanto a descenso de peso.
Tampoco se reportaron efectos adversos de importancia.

Indicaciones basadas en la evidencia. No hay evidencia suficiente
de la eficacia frente a placebo en la obesidad, los ensayos registran un periodo
menor a 12 meses 7.

Picolinato de cromo

El cromo es un micronutriente esencial, cofactor en el metabolismo de las
grasas e hidratos de carbono. El picolinato de cromo esta conformado por cromo
(trivalente) y acido picolinico.

Uso indicado. En nutricion parenteral; en hiperglucemias severas se
administra intravenosa en nutricion parenteral con altas dosis de insulina.

Mecanismos postulados. Control de insulina y glucemia en diabetes tipo
1 y 2, sindrome de ovario poliquistico, reductor de peso corporal; hipolipemiante
(12)

y para mejorar rendimiento atlético y densidad dsea "?. Entre sus posibles

mecanismos de acciéon, potenciaria acciéon de insulina y aumentaria la tasa
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12)

metabdlica y saciedad "?. Se le adjudica accién sobre neurotransmisores que

regulan saciedad y comportamiento alimentario *%.
Interacciones con medicamentos. Insulina.

Efectos adversos. Requicre més investigacion y cautela por accién
mutagénica en ratas, con alteraciéon del DNA por stress oxidativo. Ademas se ha
descrito vértigo, cefalea, urticaria e incontinencia urinaria .

Ensayos clinicos. Un metaanalisis '¥ con 15 estudios aleatorios controlados,
de 618 pacientes con y sin diabetes, no pudieron demostrar efectos beneficiosos
concluyentes sobre glucosa, insulina o niveles de HbAlc @. Otro metaanalisis ¥
con 11 estudios aleatorios controlados encontré escasa significancia estadistica con
grupo placebo (- 0,05 kg), considerando falta de homogeneidad en los estudios,
recomendaron estudios rigurosos. Cochrane "% publica 9 estudios randomizados
y controlados, con 622 individuos, entre 8 - 24 semanas, suplementados con
diferentes dosis (200 pg, 400 pg, 500 pg, 1.000 pg); encontrando descenso de 1 kg
de peso no importando la dosis utilizada; 3 de los 9 estudios presentaron efectos
adversos. Refieren que el uso del cromo tiene baja eficacia para el descenso de
peso.

Indicaciones basadas en la evidencia. Grado A para déficit de
cromo. No es recomendado para control glucémico, dislipidemia, obesidad y
densidad ésea. Falta de evidencia para eficacia en disminucién de peso corporal a
1 ano en adultos obesos.

Ephedra sinica (Ma huang)

Hierba nativa de Asia Central, utilizada por milenios en China para
patologias respiratorias, que tiene como componente principal a la efedrina, alcaloide
simpaticomimético, similar en su estructura quimica a la anfetamina. Actta sobre
receptores alfa y beta-adrenérgicos. Ha sido estudiado solo y conjuntamente con
cafeina. La FDA alerta sobre efectos adversos, especialmente de tipo cardiovasculares
por lo que es retirada del mercado de los EEUU el 2004 7.

Mecanismos postulados. Disminucién de peso corporal por aumento
de termogénesis en adipocito y estimulaciéon del vaciamiento gastrico con efecto
sobre saciedad. En asociacion con cafeina y acido acetilsalicilico actuaria en forma
sinérgica en la disminucion del peso 7.

Interacciones con medicamentos Corticoides, digoxina,
hipoglucemiantes orales y antidepresivos del tipo de IMAO (crisis hipertensiva).
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Efectos adversos. Efectos anfetaminicos sobre SNC (estimulacion; midriasis),
psiquiatricos (psicosis con alucinaciones, depresion, episodios maniacos y adiccion
ala efedrina), cardiovasculares (aumento de presion arterial y frecuencia cardiaca)y
digestivo alto (nduseas, vomitos, pirosis y dolor abdominal) '?. Se refiere en algunos
estudios que presenta el doble de efectos colaterales psiquiatricos, de actividad
autonémica, hipertension arterial, y palpitaciones con respecto al placebo.

Indicaciones basadas en la evidencia. La ephedra o productos que
la contengan, no es recomendada para el tratamiento de la obesidad, dado los
elevados efectos adversos, especialmente cardiovasculares.

Té verde y sus extractos

Es un producto derivado de la planta Camellia sinensis, la misma de la cual
se extrae el té negro que habitualmente se consume y otras variedades. Posee una
gran cantidad de polifenoles (catequinas) y cafeina, a los cuales se le atribuyen gran
parte de sus propiedades beneficiosas, por lo que se ha experimentado su uso en
obesidad, sindrome metabdlico y enfermedad cardiovascular, entre otros '?.

Mecanismos postulados. Aumento del gasto energético, promociéon
de oxidacion de grasas y disminuciéon de su absorcion, regulacion del apetito
e incidencia en la microbiota colénica y expresion de genes. Estos efectos han
sido atribuidos al contenido de cafeina y catequinas (principalmente galato de
epigalocatequina) del té verde y sus extractos '?.

Ensayos clinicos. En las publicaciones donde se correlaciona con descenso
de peso corporal, el efecto constatado es muy discreto (clinicamente poco relevante)
y se da tras el consumo mantenido de altas dosis por tiempo prolongado "%,

Indicaciones basadas en la evidencia. Existen controversias para
considerar al consumo de té verde y sus extractos como una terapia antiobesidad
efectiva.

Café, café verde y sus extractos

El café y especialmente el café verde han mostrado en escasos estudios
poseer efectos antiobesidad y antidiabéticos. Parte de estas acciones estan mediadas
por la cafeina (café tostado) y el acido clorogénico (presente en el café sin tostar).

Mecanismos postulados. Efecto termogénico, aumento de oxidacién
de acidos grasos tras activacion del sistema nervioso simpdatico, regulacion del
metabolismo de la glucosa y lipidos, inhibicion de la lipasa gastropancreatica y
disminucién de lipogénesis ?°. Efectos asociados al consumo de cafeina y acido
clorogénico contenido en el café y sus extractos.
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Ensayos clinicos. No se ha podido probar ningan efecto significativo
del consumo de café y sus extractos sobre el peso corporal. Otros trabajos han
mostrado algin grado de incidencia, pero muy discreto. Los estudios en los que se
evidencia un efecto antiobesidad del acido clorogénico un poco mas significativo,
han sido realizados mayormente en ratones. En humanos los estudios que han
mostrado un cierto efecto de descenso de peso tras su consumo, son de dudosa
calidad en cuanto a la metodologia empleada *V.

Indicaciones basadas en la evidencia. El consumo de café, café verde
0 sus extractos, no tiene una incidencia relevante demostrada en el tratamiento
para la obesidad.

Garcinia cambogia

Es una planta asiatica de cuyo fruto se extrae el dcido hidroxicitrico, al
cual se le atribuyen propiedades antiobesidad al inhibir la enzima ATP citrato-
liasa, considerada clave en la sintesis de acidos grasos.

Mecanismos postulados. El 4cido hidroxicitrico (HCA) proveniente
de la céascara tiene capacidad de reducir el colesterol, el apetito y la ingesta,
principalmente a través de la inhibicion de la lipogénesis de novo y aceleracion
de la oxidacién de las grasas, al inhibir la enzima ATP citrato-liasa. También

contribuiria a disminuir complicaciones asociadas a la obesidad.

Ensayos clinicos. En un metaanalisis de 2011 #%, de nueve ensayos clinicos,
se observo una pequena diferencia estadistica a favor del HCA sobre el placebo
(diferencia de medias: - 0,88 kg). Los ensayos clinicos en humanos en términos
de baja de peso son controversiales, algunos concuerdan que el extracto de G.
cambogia es efectivo para la reduccién del peso corporal a corto plazo (hasta 12
semanas), sin embargo, en otros estudios no encuentran tal efecto .

Indicaciones basadas en la evidencia. No existen evidencias
suficientes para afirmar su efectividad potencial y sus beneficios a largo plazo
como terapia antiobesidad.

Quitosano o Chitosan

El quitosano o chitosan, es un producto procedente de la quitina, un
polimero natural extraido de las cuticulas de crustaceos marinos, con supuesta
capacidad para formar complejos con las grasas dietarias a nivel intestinal.

Mecanismos postulados. Capacidad de unién a las grasas provenientes
de la alimentacién y a las sales biliares, impidiendo su absorciéon intestinal y
eliminandose por las heces.
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Ensayos clinicos. En una revisiéon electrénica de Cochrane de 2008 ¥
que incluy6 15 ensayos clinicos randomizados se evalu6 el efecto del quitosano o
chitosan sobre el peso corporal por un minimo de 4 semanas, en un total de 1.219
participantes con sobrepeso u obesidad. Su consumo produjo una mayor pérdida
de peso corporal, diferencia de medias ponderada -1.7 kg al compararlo con el
placebo. Sin embargo, la calidad de muchos de los estudios fue sub6ptima y en los
de mejor calidad y de mayor duracién o que incluyeron una muestra mayor, se
observo un menor descenso de peso.

Indicaciones basadas en la evidencia. Su efecto en la reduccién del
peso corporal es minimo y es improbable que tenga importancia clinica. No puede
ser recomendado en el momento actual para el tratamiento de la obesidad.

Acido linoleico conjugado

El acido linoleico conjugado (CLA) es un derivado del acido linoleico que
esta presente principalmente en los productos lacteos y la carne vacuna. Existe en
varias formas isoméricas diferentes, y estd disponible en suplementos dietéticos
como un triacilglicerol o como un acido graso libre.

Mecanismos postulados. Se ha sugerido que podria aumentar la pérdida
de peso corporal mediante la promocion de la apoptosis en el tejido adiposo,
reduccion de la ingesta energética, incremento del gasto calérico e inhibicién de
la adipogénesis ®.

Ensayos clinicos. Aunque parece reducir la masa grasa corporal en
animales, los resultados de los estudios en humanos sugieren que sus efectos son
pequetios y de relevancia clinica cuestionable ?°. Una revisién y metaanalisis de
7 ensayos controlados aleatorizados, concluyeron que tomar CLA durante 6-12
meses, reduce el peso corporal en una media de - 0,7 kg y la grasa corporal en una
media de - 1,33 kg en comparacion con el placebo #°. Sin embargo, los autores
senalaron que la ”magnitud de estos efectos fue pequena y de “relevancia clinica
incierta”.

Un ensayo doble ciego, controlado, evalu6 los efectos de la suplementacion
con CLA, en 180 participantes con sobrepeso, que consumian una dieta ad
libitum. Al final del estudio, la suplementacién con CLA como un acido graso
libre y como triacilglicerol redujo significativamente la masa grasa corporal en
una media de 6,9% y 8,7%, respectivamente, en comparacion con placebo. La
suplementaciéon con CLA como acido graso libre (pero no como triacilglicerol)
también aumenté la masa corporal magra en comparacion con el placebo @7.
Efectos adversos. En general es bien tolerado. La mayoria de los efectos
adversos reportados son menores y consisten principalmente en trastornos
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gastrointestinales, como: dolor abdominal, estrefiimiento, diarrea, heces blandas y
dispepsia. Se ha reportado que el isomero t10c12-CLA aumenta la resistencia a la
insulina y la glucemia en los hombres obesos con sindrome metabolico 9.
Indicaciones basadas en la evidencia. No se recomienda el uso de
CLA para el descenso de peso corporal, por la falta de evidencia de eficacia a 12
meses en personas adultas con obesidad. Se requiere mayor nimero de estudios
para establecer conclusiones.

Glucomanan

El glucomanan es una fibra dietética soluble, derivada de la raiz del
konjac (Amorphophallus konjac).

Mecanismos postulados. Se le atribuye la capacidad de absorber agua
en el tracto gastrointestinal, lo que aumenta la sensacion de saciedad y prolonga el
vaciado gastrico. Parece tener efectos beneficiosos sobre algunos lipidos y glucemia,
pero sus efectos sobre la pérdida de peso son inconsistentes %%,

Ensayos clinicos. Un metaandlisis de 14 estudios, con 531 participantes,
concluyo que el aporte de 1,2 a 15,1 g/dia reduce el peso corporal en una cantidad
pequena pero estadisticamente significativa durante aproximadamente 5 semanas,
aunque el efecto sobre el peso corporal podria ser descrito como leve #?. Una revisiéon
sistematica de 6 ensayos controlados aleatorizados, con 293 participantes, concluy6d
que el aporte de 1,24 a 3,99 g/dia, por 12 semanas no tuvo efecto significativo
sobre el peso corporal en comparaciéon con el placebo . Un metaanalisis de
ocho estudios, con 301 participantes, revel6 una diferencia no estadisticamente
significativa en la pérdida de peso ®V.

Efectos adversos. Poco se sabe acerca de la seguridad a largo plazo. Parece
ser bien tolerado a corto plazo, con efectos adversos menores: diarrea, flatulencia,
estreniimiento y malestar abdominal. Se ha informado de casos de obstruccion de
esofago con ingestas de tabletas de glucomanan, las formas en polvo o en capsulas

no se han asociado con este efecto.

Indicaciones basadas en la evidencia. El glucomanan tendria poco,
o ningun efecto en la pérdida de peso corporal.

Son necesarios mas estudios rigurosos, con mayor namero de participantes
y por periodos mas extensos para evaluar su seguridad y eficacia en el tratamiento

de la obesidad.
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