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PREFACIO

A obesidade &, atualmente, um dos mais graves problemas de salde
publica. Sua prevaléncia vem crescendo acentuadamente nas Uiti-
mas décadas, inclusive nos paises em desenvolvimento, o que levou a
doenca a condi¢cdo de epidemia global.

Estudos epidemioldégicos em populagdes latino-americanas tém
relatado dados alarmantes. A medida que se consegue ertradicar a
miséria entre as camadas mais pobres da populagcdo, a obesidade
desponta como um problema mais freqUente e mais grave que a
desnutricdo. E o fendmeno da fransicdo nutricional, que sobrecarrega
nosso sistema de sadde com uma demanda crescente de atendimen-
to a doengas crdnicas relacionadas com a obesidade, como o dia-
betes tipo 2, a doenga coronariana, a hipertensdo arterial e diversos
tipos de cancer. E provavel que 200.000 pessoas morram anualmente
na América Latina em decorréncia destas complicagdes.

O tratamento da obesidade, entretanto, continua produzindo resulta-
dos insatisfatérios, em grande parte por estratégias equivocadas e
pelo mau uso dos recursos terapéuticos disponiveis.

Além de buscarmos planos terapéuticos mais eficazes, faz-se
necess@rio, também, que sejom adotadas medidas de prevencdo
para conter o surgimento de casos novos e evitar que a prevaléncia
da doenca continue crescendo a despeito de todos os esforgos com
seu tfratamento.

Este documento, produzido pelo trabalho conjunto de dezenas de
especidlistas de 12 paises latino-americanos, das dreas de Medicing,
Nutric&o, Psicologia e Educagdo Fisica, representa uma revisdo dos
diversos aspectos relacionados com a obesidade e seu tratamento.
Séo apresentados dados sobre a prevaléncia, os riscos e os custos
associados com a obesidade, sdo sugeridas medidas que possam
contribuir para a prevengdo da doenca e, finalmente, sdo analisados
os métodos atualmente disponiveis para a avaliacdo e o tratamento
do paciente obeso.

O Documento do Consenso Latino-Americano em Obesidade & desti-
nado principalmente a médicos, nutricionistas, psicdlogos, professores
de educagdo fisica e outros profissionais de saude que lidam com
pacientes obesos. E dirigido, também, a autoridades governamentais,
a jornalistas da drea de Salde e a todo profissional que possa con-
fribuir, direta ou indiretamente, para o combate a este grave proble-
ma que € a obesidade.

EDITORIAL

La trascendencia del consenso latinoamericano de obesidad
La Obesidad, epidemia del Siglo XXI, ha tocado a nuestras puertas. Y
aungue era un hecho presentido, nos obliga a tomar medidas répidas y
apropiadas para combatirla.

Talvez lo primero es conocer la magnitud del problema, luego indagar
por los medios para encararlo y finalmente disenar una estrategia para
que la “transicién nutricional” no se convierta en Obesidad.
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Magnitud del problema

Es alarmante: En el dltimo Congreso de la Sociedad
Internacional para el estudio de la Obesidad (IASO) en
Paris, y justamente en el Simposio Latinoamericano ce-
lebrado el dia 12 de Septimbre de 98, se presentaron
cifras contundentes: Para México (Gonzalez-Barran-
co): frecuencia de Obesidad en Hombres (poblacién
urbana): 33% y en Mujeres 39%. En Argentina (Braguin-
sky / estudio de Venado Tuerto) se encontraron datos
de prevalencia de Obesidad del 27%, y de Sobrepeso
del 32.5% es decir una cifra global del 60%.

La experiencia el grupo uruguayo (Nigro) indica que
hay una prevalencia de sobrepeso y obesidad del 42%
en varones y del 50% en mujeres (criterio de mas de
110% peso actual/ideal) y si se toma como pardmetro
IMC de 30 /27 es 13% masculino y 26% femenino,
respectivamente. En Chile (Saavedra), la Obesidad se
ha incrementado en 4 anos en un 14%, y estiman que
la proyeccion de este aumento es de un millén de per-
sonas con Obesidad o Sobrepeso en este lapso.

En Peru (Pefaloza). las estadisticas en varias ciu-
dades estudiadas arrojan resultados de un 40% de
Sobrepeso y de un 12% de Obesidad.

En Brasil (Halpern) las conclusiones presentadas al
respecto son: Hubo incremento de la prevalencia de
Sobrepeso y Obesidad del 53% al comparar los cen-
sos de los anios 74/75 con 1989. Si se continua a este
ritmo todos los brasilefios seran obesos en la primera
mitad del tercer milenio. El crecimiento epidémico es
predominante en las clases menos favorecidas.

En Colombia se estiman porcentajes de IMC por
encima de 30 en un 21% y entre 25 y 30 del 32%,
aunque faltan poblaciones para estudio.

En otras palabras, se ha demostrado que la Obesi-
dad - como dafiimamos al principio - ya estd pre-
sente en Latinoamerica y es un problema real, que
nos atane a todos.

Metodos para encarar el problema

En la declaracién de principios que rigen a la Fe-
deracién Latinoamericana de Sociedades de Obesi-
dad - FLASO, uno de los postulados fundamentales
(Capitulo 1) lo constituye justamente:

“Promover el progreso cientifico en el estudio y mane-
jo de la Obesidad vy la aproximacién e intercambio
entre los especidlistas de America Latina dedicados a
esta disciplina y recomendar lineas de conducta
comunes en lo referente a nomenclatura, docencia,
actividades cientificas, y en general en todo lo rela-
cionado con el enfoque y manejo del paciente
obeso para ser aplicado en toda Latinoamerica™.
Cumpliendo este mandato, la Directiva de FLASO
ha venido trabgjando con el siguiente “modus
operandi”:

- Promocién de la Revista de SAOTA, como
organo oficial de la FLASO, y vinculo de comuni-
cacién cientifica entre todos los especidlistas de
Obesidad en Latinoamerica (Asamblea, Cartagena
de Indias, Il Congreso Latinoamericano de Obesi-
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dad, Agosto/96)

- Vinculacidén de México, paises centroameri-
canos y del drea Bolivariana al nucleo de
Sociedades Nacionales de Obesidad fundadoras de
la FLASO, buscando una plena intfegracién de toda
Latinoamerica. (Asamblea Santafe de Bogota,
Primer Curso Panamericano sobre el estudio de la
Obesidad, Julio/98)

- Organizacién vy redlizaciéon del Prologo al Con-
senso Latinoamericano de Obesidad (Villa de Leyva,
Paipa, Julio/98), donde fueron sentadas las bases
cientificas y practicas del Consenso, se constituyeron
las Comisiones respectivas, se establecidé un crono-
grama de trabagjo y se acordd que un comite “ad
hoc” quedase encargado de mantener un dialogo
permanente en posteriores Congresos Interna-
cionales sobre Obesidad. Asi, nos reunimos en Mon-
tevideo (Agosto/98) y luego en Paris (Septimbre 1/98)
y se ha mantenido una constante comunicacion
entre todas la Sociedades miembros de la FLASO.

- Colaboracién entusiasta y decidida con el
equipo de la Asociacion Brasilena de Obesidad -
ABESQO, y en particular con el colega y amigo Walmir
Coutinho, quien es el gestor y principal promotor de
este Consenso.

Disefo de una estrategia

La culminacién de todos estos esfuerzos puede re-
sumirse - y como corfesia para los organizadores lo
frascribimos en sus propias palabras - asi:
“Elaboracdo de um documento com recomen-
dagdes abrangendo os mais diversos aspectos rela-
cionados com o combate 4 obesidade, como
métodos diagndsticos e terapéuticos, medidas pre-
ventivas de salde pUblica e estratégias de vigildncia
éfica na abordagem do paciente obeso™

Esto fue cristalizado durante los dias 8 a 11 de Octubre
en Rio de Janeiro, en una Convencién para la redac-
cién final y lanzamiento del documento oficial del
Consenso y tuve como feliz colofén la institucionalizo-
cion del "Dia Internacional de Lucha contra la Obesi-
dad ", el dia 11 de Octubre, en las playas de lpanema.
Como Presidente de la FLASO, me es muy grato pre-
sentar en estas lineas a manera de Prologo, este po-
sitivo informe de labores, y agradecer a todos los
colegas, amigos todos, que nos han colaborado en
este CONSENSO. Es el momento también de exten-
der nuestra imperecera gratitud a la Industria Farma-
ceutica por su invaiuable mecenazgo, que al final
hace posible estos ambicionados logros:

Que tengamos todos, los especidalistas en Obesidad,
desde Mexico hasta la Patagonia, un punto de re-
ferencia, una guia cientifica y practica, comun a
todos y entre todos elaborada. Nuestra Biblia.
Finalmente, que los paises latinoamericanos sean por
fin uno solo.... entre las lineas de nuestro CONSENSO.,

Un abrazo FLASO

Gomez-Cuevas
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CAPITULO 1

EPIDEMIOLOGIA, HISTORIA NATURAL DEL
PESO SALUDABLE Y DEL SOBREPESO.
PREVENCION .

Historia natural del peso saludable y composi-
cion corporal.

En las distintas etapas del ciclo de vida los seres
humanos son el producto acumulado de la interac-
cién del patrimonio genético heredado de sus pro-
genitores y el macro ambiente socio econdémico, cul-
tural y educativo y el micro ambiente individual,
familiar y comunal en el que las personas son conce-
bidas, nacen, crecen, maduran, se reproducen involu-
cionan y mueren.

Cuando se consideran las condiciones de salud y
nutricién de las poblaciones si se realizan anélisis
situacionales tendremos la oportunidad de identi-
ficar no solamente las personas y poblaciones que
tienen problemas, sino aquellas que viviendo en
ambientes similares tienen las capacidades nece-
sarias para mantener la estatura, un peso y com-
posicion corporal saludable y un adecuado estado
de salud y nutricién.

Peso saludable

Cuando las condiciones del macro y micro ambiente
han sido favorables para para alcanzar un crecimien-
to apropiado, el peso saludable de hombres y mu-
jeres se mueve dentro de un rango que va del per-
centil cinco (5) al percentil noventa y cinco (95).
Cuando el proceso de crecimiento en talla termina
en la vida adulta se considera que el peso saludable
corresponde a un Indice de Masa Corporal, IMC,
de 18 a 25 kg/m>.

Utllizando este concepto sabemos que para una
misma talla hay una gran variedad de pesos que se pueden
alcanzar en las distintas edades. Cuando menor es la talla
menor es la amplitad del rango de pesos. La amplitud del
rango de pesos es mayor cuanto mayor es la talla.

En la Tabla 1 se presenta el rango de valores de
peso saludable para valores de estatura seleccionados
en mayores de 20 afios.

RIESGO Y FACTORES DE RIESGO

Riesgo

Los seres humanos a cualquier edad son el resultado
del proceso acumulativo de la interaccion de diferentes
factores. La probabilidad de que las personas estén a
riesgo de sufrir problemas de sobrepeso u obesidad en
circunstancias definidas y edades determinadas estd
condicionada al grado de susceptibilidad que tengan y
a la exposiciéon continua y acumulativa de diferentes
factores de riesgo que puedan afectar tanto a las pobla-
ciones como a las personas.

Factores de riesgo

Segln su procedencia los factores de riesgo de la
obesidad y otras condiciones pueden ser enddgenos o
ambientales.

Riesgos Endégenos: La caracterfstica de los ries-
gos endoégenos es que son inherentes a las personas y
no son modificables. Estos atributos son el Patrimonio
Genético, el Sexo, la Edad y la Raza.

Riesgos Ambientales: La caracteristica de los
riesgos ambientales es que son los determinantes de
que en una persona suceptible que se exponga a ellos
se generen problemas de sobrepeso y obesidad. Las
intervenciones orientadas a cambiar la situacién
encontrada tanto a nivel de personas como de
poblacién, estin orientadas a modificar favorable-
mente la accién de los factores de riesgo. Un grupo
de factores numéricamente pequeiio, pero muy com-
plejo en su interaccién, es responsable de que en
personas susceptibles se presenten problemas de
obesidad. Este mismo grupo de factores actuando
con diferentes grados de intensidad y profundidad es
responsable de que se presenten otras Enfermedades
Crénicas no Transmisibles como Enfermedades Car-
diovasculares, Cancer, Accidentes Cerebro Vascu-

Tabla 1. Rango de Peso Saludable para valores de Estatura Seleccionados en mayores de 20 anos.

Estatura (cm) Peso (kg) Valor Inferior Peso (k@) Valor Superior
145 38 52
150 a1 56
1585 a4 60
160 47 64
165 50 68
170 53 72
175 56 77
180 59 81
185 62 85
190 65 Q1
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lares, Diabetes ¢ Hipertensién. A su vez algunas
ECNT se convierten en factores de riesgo que deter-
minan la aparicién de otras enfermedades. La pre-
gunta que surge es porqué aunque las personas estén
expuestas a riesgos similares no siempre desarrollan
una o mas enfermedades?.

Riesgos a Nivel de Poblacién: Cuando la obesi-
dad afecta a un gran nGmero de personas en la
poblacién la pregunta que surge es porqué algunas
poblaciones tienen problemas de sobrepeso y obesi-
dad y otras no?. Las respuestas son variadas y se ori-
entan a identificar las caracteristicas de las pobla-
ciones que presentan el problema y las que no lo
presentan, para conocer las causas de la incidencia o
casos nuevos. La informacién obtenida sirve para
modificar los riesgos de exposicion. Las acciones que
se realicen para modificar la sitnacibn encontrada
estan dirigidas a toda la poblacién con lo cnal se
consigue una alta cobertura, eficacia y rendimiento
de los programas que se establezcan.

Riesgos a Nivel Individual: Cuando la obesi-
dad se considera a nivel individual la pregunta que
surge es porqué algunas personas tienen problemas
de sobrepeso u obesidad y otras no?. Al igual que
ocurre con la consideracién de los riesgos a nivel de
poblacién las respuestas son variadas y se orientan a
identificar las caracteristicas de las personas que pre-
sentan el problema y las razones por las cuales
ocurre. De esta manera se identifican los suscepti-
bles de alto riesgo y se les ofrece la atencién per-
sonal que cada uno de ellos requiere para modificar
la situacién encontrada. Este grupo de personas es
una proporcién relativamente baja dentro de Ia
poblacién que requiere intervenciones costosas, con
eficacia y rendimientos bajos y unas tasas altas de
recidivas.

Indice de Masa Corporal y Magnitud del Ries-
go: Se considera que el Indice de Masa Corporal,
IMC, o la relacién del peso en kilogramos sobre la
estatura elevada al cuadrado es el indice de eleccion
para valorar la magnitud del riesgo. Sin embargo, la
controversia cientifica sobre los criterios que se deben
utilizar para definir los riesgos no estd completamente
dilucidada.

Una alternativa que se sugiere es la siguiente:
En cualquiera de los grupos la presencia de comorbi-
lidades o de otros factores de riesgo aumenta la mag-
nitud del riesgo.
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Magnitud del Riesgo IMC (kg/m?

Peso Saludable 18 0 24.9

Moderado 250299 Preobesidad

Alto 300349 Obesidad grado |

Muy Alto 350 39.9 Obesidad grado I
Extremo A0y #) Obesidad grado il

El manejo integral de la situacion requiere tanto
las intervenciones a nivel de poblacién como a nivel
individual.

LA OBESIDAD COMO FACTOR DE RIESGO

Un ndmero importante de patologias estan asociadas
con la obesidad. La obesidad como factor de riesgo
de estas condiciones aumenta sustancialmente el
riesgo de padecerlas y aumenta la probabilidad de
enfermar y morir.

Enfermedades Cardiovasculares

Los estudios epidemiolbgicos establecen una aso-
ciaciéon entre obesidad y varios factores de riesgo de
ECV tales como Intolerancia a la Glucosa, Diabetes,
Hipertensiéon ¢ Hiperlipidemia. Las enfermedades car-
diovasculares constituyen la primera causa de muerte
en los paises tecnolbégicamente desarrollados y se per-
fila como la primera causa de muerte por ECNT en los
paises en vias de desarrollo. En la obesidad de tipo cen-
tral la mayor biodisponibilidad de acidos grasos para el
metabolismo tisular induce a la resistencia periférica a
la insulina ¢ hiperinsulinemia lo cual favorece el desar-
rollo de hipertension y aterosclerosis.

La mayor evidencia del efecto de la obesidad en
relacién a las ECV es el hecho que la disminucién pro-
gresiva del peso disminuye la tasa de mortalidad por
ECV en un 50%. Cuando el IMC se mantiene dentro
de los valores del peso saludable, 18 a 24, disminuye la
frecuencia de ECV en un 25% y la mortalidad por
enfermedad coronaria en un 15%. La proporciéon de
riesgo atribuible a la obesidad en la enfermedad cardia-
ca coronaria ha sido estimada entre el 32 y el 40% en
mujeres mayores de 40 afios.

La Obesidad como Factor de Riesgo de Enfermedades y
Condiciones Asociadas:

Enfermedades Condiciones Asociadas

- Hipercolesterolemia
- Dislipidemia
- Disminucién LAD (HDL)

- Cardiovasculares
- Diabetes Mellitus, DMNID
- Cerebrovasculares

- Céancer - Intolerancia a la glucosa
- Hipertension - Hiperinsulinemia

- Osteoartrtitis - Trastornos Menstruales

- Colelitiasis - Apnea del sueno

~Arq Bras Endocrinol Metab vol 43 n2 1 Fevereiro 1999
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Diabetes

Entre un 80 y 90% de pacientes con Diabetes NID son
obesos. La mayor prevalencia de diabetes ocurre con
IMC mayores de 28. El riesgo de desarrollar Diabetes
NID aumenta al doble en obesidad baja; aumenta 5
veces en obesidad moderada y 10 en obesidad severa.
Por otra parte con pérdidas moderadas de peso del 5
al 10% mejora el control de la glicemia y reduce la
hiperinsulinemia.

Hipertension

El aumento de peso con valores superiores al peso
saludable estid asociado con la hipertension. El riesgo
de hipertensién es dos veces mayor en pacientes obe-
sos. De cada dos pacientes hipertensos uno es
hipertenso a consecuencia de la obesidad. Por otra
parte disminuciones significativas de 3 a 5 kg de peso
reducen la necesidad de utilizar medicamentos en
aproximadamente el 50% de los pacientes hipertensos.

Cancer

Estudios epidemioldgicos realizados en diferentes paises
reflejan que los pacientes obesos tienen riesgos aumenta-
dos de cinceres digestivos tanto en varones como en
mujeres, especialmente después de la menopausia. En
igual forma, hay una asociaciéon entre obesidad y
cinceres de prostata, Gtero y seno. El papel de la ali-
mentacion en los cinceres colorectales se asocia con la
ingestion de un exceso de grasas animales y escasa o
ninguna ingestién de frutas y verduras que son ricas en
beta carotenos y antioxidantes. Sin embargo, la reduc-
cion de peso es la que tiene un efecto significativo mayor
en la disminucién de la incidencia de cincer digestivo.

Osteoartritis

El exceso de carga en los pacientes obesos sobre las
articulaciones, particularmente de cadera y rodilla es-
timula y favorece las lesiones de las superficies arti-
culares. Estudios epidemiolédgicos realizados en Esta-
dos Unidos y Finlandia revelaron que una alta pro-
porcidon de hombres y mujeres que padecian de
osteoartritis eran obesos. Al igual que en otras condi-
ciones mencionadas anteriormente una disminucién
progresiva y sostenida del peso mejora la condicién
de osteoartritis,

PREVALENCIA

Adn con las diferencias existentes en los pafses para
definir los puntos de corte del Indice de Masa Corpo-
ral para elaborar la clasificacién de obesidad, se con-
sidera que este problema tiene caracteristicas epidémi-
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cas, con aumentos sostenidos en los Gltimos aiios, par-
ticularmente en los paises tecnolégicamente desarrol-
lados. Sin embargo, la situacién emergente en los pai-
ses en vias de desarrollo es particularmente critica y
afecta no solamente a los grupos econdémicamente
favorecidos, sino a los menos favorecidos. Aunque la
prevalencia sea sustancialmente menor que en los pai-
ses desarrollados, el nGmero total de personas afec-
tadas es proporcionalmente mayor.

La informacién disponible para América Latina en
la década del 80 al 90 utilizando el Indice de Masa Cor-
poral igual o superior a 25, refleja que la prevalencia de
sobrepeso en Uruguay era de 50% para hombres y
mujeres. En Chile de 50% para las mujeres y 40% para
los varones. En Colombia de 50% para los varones y
30% para las mujeres. En Brasil de 40% para las mujeres
y 27% para los varones; En Costa Rica de 40% para los
varones y 20% para las mujeres. En Cuba de 38% para
los varones y 30% para las mujeres. En Per de 38%
para los varones y 28% para las mujeres. En México de
30% para los varones y 35% para las mujeres.

La tendencia en Estados Unidos desde 1960 ha sido
a un aumento constante de la prevalencia de sobrepeso
en la poblacién de 20 a 74 anos de edad con los may-
ores valores en las mujeres negras y méxico-americanas.
Los nifios y adolescentes fucron clasificados con
sobrepeso cuando ¢l indice de Masa Corporal era igual
o superior al percentil 95. Los adultos fueron clasifica-
dos con sobrepeso cuando el Indice de Masa Corporal
era igual o superior a 27.8 para los varones y 27.3 para
las mujeres. Estos valores corresponden al percentil 85.
La informacién disponible del NHANES III refleja que
el 14% de los nifios y el 12% de los adolescentes tenfan
sobrepeso. En los adultos las cifras eran de 33% para los
varones y 36% para las mujeres. Entre las mujeres blan-
cas no hispanas la prevalencia era de 34%, en las negras
no hispanas era de 52% y en las méxico-americanas 50%.

Informaciones basadas en los resultados de la
Fase 1 del NHANES III indican que la prevalencia
de sobrepeso aumentd, en los periodos 1976-1980 a
1981-1991, en los nifos de 7.6% a 10.9% y en los
adolescentes de 5.7% a 10.8%; en los adultos el
aument6 fué de 25.4% a 33.3%. La prevalencia fué
mayor en la poblacién negra que en la poblacién
blanca. El aumento en la prevalencia es el resultado
de un cambio positivo en el balance gasto energéti-
co y actividad fisica.

Para los anos 90 un 53% de los adultos con
sobrepeso estaban tratando de perder peso. Se estima
que los gastos asociados a las pérdidas voluntarias de
peso oscilaban entre 30 y 50 mil millones de délares
anualmente, sin que se obtengan resultados efectivos.
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Para la realizacién de estudios de prevalencia en el
Anexo N2. 1 se sugiere la metodologia que puede
utilizarse.

ETAPAS Y NIVELES DE PREVENCION Y
TRATAMIENTO

El manejo integral de la obesidad en sus aspectos pre-
ventivos y de tratamiento es una responsabilidad com-
partida por distintos profesionales que de una manera
coordinada trabajan con distintas alternativas. La
aproximacién integral incluye los siguientes aspectos:
Mantenimiento del Peso Saludable, Prevencion de la
Ganancia de Peso, Estabilizacion del Peso, Manejo de
Comorbilidades, Pérdida de Peso. Para conseguir
resultados satisfactorios en el proceso es necesario
tener en cuenta la superposicion que existe en la rea-
lizacion de las distintas actividades.

Una vez identificada la situacion existente y los fac-
tores que intervienen se tienen los elementos de juicio
para definir las etapas y niveles de intervencion. La ca-
racteristica multifactorial de la obesidad y otras enfer-
medades crénicas no transmisibles hace necesario bus-
car una aproximacién diferente a los niveles de pre-
vencién que corresponden a los aspectos mencionados
en la aproximacion integral de la situacion.

Se consideran cuatro niveles de prevencion: Pre-
vencién Primordial, Prevencién Global o Universal,
Prevenciéon orientada a grupos especificos y Preven-
cién orientada a grupos de alto riesgo.

Etapa de Prevencion Primordial

En esta etapa hay un equilibrio inestable en la interac-
cién de personas, factores de riesgo y el macro y micro

Caracteristica del Riesgo y Manejo de la Enfermedad:

ambiente en que se vive que permiten mantener un
peso saludable. Considerando un enfoque positivo, los
esfuerzos que se hagan se dirigen a la poblacion que
mantiene condiciones favorables de salud y de peso,
independiente de la etapa del ciclo de vida en que se
encuentre. Se busca, en lo posible que las personas y
poblaciones no se expongan a factores de riesgo y esti-
los de vida que modifiquen la situacion favorable que
tienen o han tenido para mantener un peso saludable.

Nivel de Mantenimiento del Peso Saludable a
traves del Ciclo de Vida

Si se utiliza como criterio el peso al nacimiento, la gran
mayoria de los recién nacidos tienen pesos apropiados
para su edad gestacional (iguales o mayores de 2.500
gramos). Esta proporcion oscila entre 91 y 94% en los
paises tecnologicamente desarrollados. En los paises
menos desarrollados los valores estan entre 85 y 91%.
En ambos grupos de paises la proporcién de recién
nacidos con sobrepeso ocurren en condiciones pato-
l6gicas definidas como es ¢l caso de madres diabéticas
y se presentan en proporcién relativa a la prevalencia
de embarazadas diabéticas.

Considerando el patrimonio genético de las pobla-
ciones, las caracteristicas del macro y microambiente
en que vivan determina en Gltima instancia si se puede
mantener el peso saludable o por ¢l contrario se inicia
la historia natural del sobrepeso y la obesidad o la his-
toria natural de la desnutricion.

Estilos de Vida Saludables
Si se modifican los paradigmas que habitualmente se
utilizan para referirse basicamente solo a situaciones

Riesgo IMC Manejo Participacién Profesional
Peso Saludable 18 - 24.99 Alimentacion Autoregulacion
saludable. y Educacidén en salud
Actividad Fisica Regular
Moderado 25 - 29.99 Idem (+) Idem (+)
Dieta Médicos y Nutricionistas
Farmacoterapia si
hay comorbilidad
Alto 30-34.99 ldem(+) Idem (+)
Terapia Farmacoldgica Ciencias de la conducta
Muy Alto 35 - 39.99 Idem (+) Posibilidad Idem (+) Médico Cirujano
Cirugia
Extremo Dy Idem (+) Cirugia idem

Nota: Com cualquier nivel de riesgo si hay comorbilidad puede ser necesaria la utilizacién de medicamentos.
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problemiticas, tendremos elementos de juicio para
identificar los factores positivos que permiten a una
parte de la poblacion mantener pesos saludables,
aunque vivan en ambientes similares a los que tienen
problemas de obesidad.

Los estilos de vida saludables estan estrechamente
relacionados con la satisfaccion integral de las necesi-
dades basicas. Ademas, de la satisfaccion de las necesi-
dades basicas, es necesario tener:

Una alimentacién saludable

La alimentacién saludable es necesario mantenerla a
través de todo el ciclo de vida de acuerdo a los habitos
costumbres y patrones alimentarios de las poblaciones
que conforman la cultura alimentaria de los pueblos.
Para conseguirlo es necesario mantener los principios
de que sea adecuada, suficiente, armoénica y que esté de
acuerdo a las condiciones de salud y nutricion de las
personas y las poblaciones.

Realizacion Regular de Actividades Fisicas

Uno de los cambios més notables que han ocurrido
en las Gltimas décadas ha sido la tendencia a una
disminucién de la actividad fisica regular. Esta
situaciéon se ha hecho mas notoria con el desplaza-
miento de la poblacién del campo a las ciudades y la
tendencia a realizar menor actividad fisica. Por otra
parte, el advenimiento de la television, contribuye a
la disminucién de actividades al aire libre que deman-
dan esfuerzos fisicos y se sustituyen por programas de
television. La revision de los curriculos escolares para
mantener o incluir clases de educacion fisica con una
frecuencia de por lo menos tres veces a la semana, lo
cual es una forma practica de promover la formacion
de héibitos apropiados de actividad fisica que puedan
mantenerse a lo largo del ciclo de vida.

Educacién Permanente y Sistemdtica en Nutri-
cion, Peso Saludable Sobrepeso y Obesidad a
Profesionales de la Salud y otras disciplinas
Una limitacién muy frecuente que se encuentra en
la vida real para la aplicaciéon de medidas que mo-
difiquen hébitos y patrones de la poblacién, es la
escasez o ausencia de personal calificado con el
conocimiento necesario para mantencr y fomentar
modificaciones en las condiciones de salud, nutri-
cién y peso saludable, sobrepeso y obesidad de las
personas. Con las caracteristica epidémicas que
tiene la obesidad, deberia ser prioritario el que se
incluya como parte de los curriculos de profesio-
nales de la salud y otras disciplinas la ensefianza
sobre estos temas.
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Etapa de Prevencién Global

En la etapa de prevencion global las acciones que se
realicen deben tener una orientacién similar a la rea-
lizada durante la etapa de prevenciéon primordial,
excepto que los esfuerzos se dirigen a toda la
poblacién independiente de las caracteristicas de peso
que tenga. Proporciones importantes de personas
pueden estar en dsitintas ctapas de modificacion del
peso saludable y puede haber manifestaciones de
aumento de la prevalencia ¢ incidencia y de la comor-
bilidad mediada por ¢l sobrepeso o la obesidad.

Formulacion de Politicas Gubernamentales

El manejo de situaciones criticas como la obesidad que
tienen una prevalencia tan elevada hacen necesario el
que se definan politicas gubernamentales que guien y
orienten el manejo de la situacidon a nivel individual y
colectivo. Para conseguir una formulacién apropiada se
requiere la participacion de la Industria Alimentaria,
Industria Farmace(tica, Entidades No Gubernamen-
tales, Entidades DPrivadas, Instituciones Académicas,
Asociaciones Cientificas y Profesionales, Grupos Orga-
nizados de la Comunidad y Pacientes. Uno de los aspec-
tos fundamentales en los que queremos llamar la aten-
cion es la importancia de la industria alimentaria y los
medios de comunicacién en relacion a la informacién
que proporcionan sobre temas de salud y nutricion.

Rotulacion del valor nutricional de los alimento
Como parte del proceso alimentario educativo para la
poblacién es necesario que se establezca, sino existe,
una regulacién de la informacién nutricional de los
alimentos procesados. La informaciéon debe permitir
que la poblacién que no sabe leer pueda identificar los
alimentos cuyos contenidos nutricionales han sido
modificados, para disminuir o aumentar el contenido
de determinados macro y micro nutrientes.

Prevencion orientada a grupos especificos

Las actividades que se realizan estan orientadas a grupos
identificados como de riesgo para desarrollar obesidad.
Ademas, de los aspectos mencionados en la etapa de
prevencién primordial, es necesario el mejorar la capaci-
dad educativa que les permita manejar efectivamente los
factores que los ponen en riesgo de desarrollar la obesi-
dad. La realizacion de las estrategias de accién debe
involucrar la participacién de los gobiernos, la industria
alimentaria y los medios de comunicacion.

Prevencion orientada a grupos de alto riesgo

Las consecuencias de la accion de los factores de ries-
go determina que estos sean grupos que presentan ma-
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nifestaciones de sobrepeso y marcadores bioldgicos
asociados con aumento del compartimento graso. De
no establecer estrategias apropiadas con estos grupos,
aumenta la probabilidad de presentar la enfermedad
obesidad.

METODOLOGIA SUGERIDA PARA ESTUDIOS DE
PREVALENCIA DE OBESIDAD

Muestreo Aleatorio por Conglomerados:

1. Identificacién de municipios de la zona de estudio
por categorias de acuerdo a la distribucién de la
poblacién.

2. Distribucién geogrifica proporcional de los
municipios.

3. Utilizar un nivel de confianza del 95%.

4. Nivel de precision relativa del 10%.

LECTURAS RECOMENDADAS

1. Albernathy RP, Black R. Healthy body weights: an alter-
native perspective. Am J Clin Nutr 1996;63(suppl):518S.

2. Committee on Diet and Health, Natfional Research
Council. Diet and Health: implications for reducing
chronic disease risk. Washington, DC; National Acade-
mic Press, 1989:564.

3. Blackburn GL, Dwyer JT, Flanders WD, et al. Report of the
American Institute of Nutrition Steering Committee on
Health Weigth. J Nutr 1994;124:2240-3.

4. Dietz WH. Critical periods in childhood for the develop-
ment of obesity. Am J Clin Nutr

5. Kuczmarski RJ, Flegal K, Campbell S, Johnson C. Increcs-
ing prevalence of overweight among US aduits. JAMA
1994;272:205-11.

6. Popkin BM. The nutrition fransition in low income coun-
tries. An emerging crisis. Nutrition Reviews 1994:52:285-
98.

7. Troiano R, Flegal K, Kuczmarski RJ, Campbell S, Johnson
C. Overweight prevalence and frends for children and
adolescent. Arch Pediatr Adolesc Med 1995:149:1085-
91.

8. Pi-Sunyer FX. Medical hazards of Obesity. Ann Intern
Med 1993:119:655-60.

9. Blokstra A, Krombout D. Trend in obesity in young adults
in the Netherlands from 1974 to 1986. Int J Obes
1991;15:513-21.

10. Pagano R, La Vechia C. Overweight and obesity in Italy,
1990. Int J Obes Relat Metab Disord 1994,18:665-9.

11. Seidell JC. Obesity in Europe. Obes Res 1995:3(suppl
2):89S5-938.

12. World Health Organization. Report of a WHO Consulta-
tion on Obesity. Obesity, Preventing and Management
the Global Epidemic. Geneva, 1997,
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CAPITULO 2

ETIOPATOGENIA Y FISIOPATOLOGIA

Obesidad es una, incremento de la incidencia de
algunos tipos de carcinoma y de la mortalidad.

Se define la obesidad como la acumulaciéon excesiva
de grasa de una magnitud tal que compromete la salud.

En ¢l origen de la obesidad existen factores genéti-
cos, sicosociales, culturales nutricionales, metabdlicos
y endécrinos que le dan un cardcter multifactorial. La
obesidad se genera por una interaccién entre factores
genéticos y culturales, asi como familiares.

Existe una clara tendencia entre los miembros de
una familia a tener un IMC (indice de masa corporal)
similar. Diversas publicaciones han demostrado una
correlacion entre el IMC de los padres y los de sus
hijos, lo cual sugicre que probablemente tanto los
genes como un ambiente familiar compartido con-
tribuyen al desarrollo de obesidad.

Los estudios com gemelos monocigotas muestran
que entre ellos hay una mejor correlacion entre el IMC
que entre gemelos dizigotas a pesar de que estos Glti-
mos comparten un mismo ambiente familiar. Se ha
demostrado que entre los gemelos idénticos una simi-
litud de otros indicadores de composicion corporal, no
solo el indice de masa corporal como la determinacion
de grasa corporal y masa magra.

Todo ello, apoya la evidencia de que los genes
tienen un papel relevante en la determinacion del
indice de masa corporal y en la distribucién corporal
del tejido adiposo.

Andlisis estadisticos confiables han demostrado que
el 25% de la varianza trasmisible total es atribuible al
factor genético, 30% a la trasmision cultural y 45% a
otros factores ambientales no trasmisibles. Estis mis-
mos andlisis tambié n sugieren que existe una mayor
influencia genética en el acimulo de grasa visceral que
en la subcutinea.

Por lo tanto el exceso de grasa corporal esti deter-
minado por la herencia cultural y [a herencia genética.
O sea que la interaccién genético-ambiental es la que
promueve el desarrollo de obesidad en un individuo.

ASPECTOS METABOLICOS Y ENDOCRINOS

A) Gasto energético reducido; B) Cociente respi-
ratorio elevado; C) Resistencia a la insulina; D)
Hiperinsulinismo compensatorio; E) Actmulo excesi-
vo de grasa visceral; F) Hipercortisolismo funcional;
G) Hipogonadismo secundario; H) Hiperactividad
del sistema nervioso simpatico; I) Hiperleptinemia; J)
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Hiperestimulacion del ¢je hipofiso-adrenal; K) Activi-
dad neurofisiolégica aumentada del neuropeptido Y.

A) Gasto energético reducido: Estudios realizados
han concluido que ¢l gasto energético esta reducido
en los obesos, por lo que atin com la ingesta calori-
ca diaria relativamente normal su baja inversion de
calorfas en los procesos metabdlicos favorece el
ahorro de energia y la acumulacion de grasa, que se
favorece por la termogénesis inadecuada y la menor
respuesta termogénica adrenérgica.

B) Cociente respiratorio elevado: Predice una
mayor ganancia de peso, parece estar determinado
geneticamente, habiendoselo encontrado elevado
en familias de obesos en comparacién com sujeros
delgados.

C) Resistencia a la insulina: Se define como una
respuesta menor a la esperada.y se estudia mediante
el clamp de insulina. Una disminucién en la uti-
lizacidon de glucosa se interpreta como una dismi-
nucién de la respuesta bioldgica a la hormona.
Durante los Gltimos anos a sido sumamente estudi-
ado siendo discutido si es causa o consecuencia

D) Hiperinsulinismo compensatorio: Efectos
derivados:

Acumulaciéon incrementada de grasa visceral; Au-
mento en la liberacion de acidos grasos libres hacia el
higado via portal; Perfil lipidico alterado (disminucién
de HDL, aumento de LDL pequenas y densas, APO B
elevado); Aumento en la resorcidon de sodio y agua;
Cifras elevadas de tensién arterial; Intolerancia a los car-
bohidratos; Actividad aterogénica alterada; Enfermedad
arterial coronaria prematura; Incremento en el riesgo de
padecer cancer de mama, endometrio y colon

Factores Nutricios:

Ya se senalo que la obesidad es el resultado de ingerir
mas energia que la que se necesita. No hay duda que
las personas obesas consumen una mayor cantidad de
calorfas en su alimentacidén diaria. Este consumo exce-
sivo puede iniciarse en tempranas muy de la vida y en
ello las influencias culturales y los habitos de cada
familia juegan en particular un rol fundamental.

A su vez, quienes deflenden que la resistencia a la
insulina es en algunos casos causa mas que efecto de la
obesidad, subraya las siguientes modificaciones que se
han descrito con relativa constancia en los pacientes
obesos, y que pudieron responder a un origen genético:

Una disminucién del transportador de la glucosa
(GLUT 4) en sus células musculares, mientras que
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los adipositos se encuentra aumentado, lo que se a
asociado a hiperplasia de los mismos;

- Resistencia intracelular para la accién de la insulina,
ocasionandose modificaciones en las enzimas que
regulan ¢l metabolismo energético. Cuando los
sujetos obesos disminuyen de peso se mejora pero
no se revierte por completo la disminuciéon de la
capacidad funcional de alguna de estas enzimas;

- En aquellos sujetos com obesidad androide,
hiperinsulinemia y resistencia a la insulina, es mas
frecuente encontrar alteraciones en la regién hiper-
variable del gen de la insulina;

- Los obesos que presentan hiperinsulinemia en ayu-
nas son homocigotos para alteraciones en varios
fragmentos del gen que codifica al receptor de glu-
cocorticoides.

ASPECTOS NUTRICIONALES

La composicién de la dieta es importante. Los lac-
tantes que se alimentan com formulas artificiales
tienen mas problemas de sobrepeso que los alimenta-
dos com leche materna.

Los hijos de padres obesos aceptan mas facilmente
alimentos de sabor dulce. Esta conducta que posible-
mente es condicionada geneticamente es perceptible
desde el 6 més de vida postnatal, presentando una inci-
dencia mayor de obesidad en la vida adulta.

Se ha observado que los individuos obesos, comen
menos veces al dia que los no obesos. La personas que
realizan una o dos comidas fuertes al dia, suelen tener
mas sobrepeso, mas altos niveles de colesterol y
alteraciones de la tolerancia de carbohidratos, que las
personas que cumplen 3 o mas comidas al dia.

Otros estudios sobre los habitos alimentarios de los
obesos, muestran que estos por lo general tienden
abusar de alimentos grasos, que por ser de una elevada
densidad energetica, favorece su deposito en forma de
grasa corporal. Asi como tambien de cantidades altas
de hidratos de carbono que incrementan el valor
calorico total de la dieta.

Se piensa que la grasa es menos eficaz que las pro-
teinas y de los hidratos de carbono para enviar la senales
de saciedad que va del tracto gastrointestinal al centro
del control del apetito en el cerebro. De manera que las
personas que comen dietas muy ricas en grasas, comen
por periodos mas largos y en cantidad mayor.

El grado de actividad fisica es menor en los obesos,
tanto en adolescentes como en los adultos, tendiendo
a ser mas sedentarios que las personas no obesas. El
fenomeno de la urbanizacién trae aparejado una dis-
minucién de la actividad fisica de la poblaciéon en su
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conjunto, lo que, aunado a los cambios observados en
la alimentacién desde hace varias decadas, se consti-
tuye en un factor adicional para explicar el incremento
de la obesidad y sus complicaciones.

En la evaluacién individual del obeso, debe incluirse
una revisiéon de los habitos alimentarios del paciente, y
de su familia, mediante una encuesta que puede ir desde
la mas sencilla (suceptible a cometer un subregistro de
alimento) basada en un registro de la ingesta del dia
anterior a la consulta, hasta encuestas de 3 dias o 1 se-
mana, registradas en un diario de alimentaciéon, que se
le proporciona junto com las instrucciones para anotar
su consumo detallado de nutrientes.

MEDICAMENTOS QUE INDUCEN
AUMENTO DE PESO

Varias drogas pueden producir aumentos ponderales:
los glucocorticoides, los antidepresivos triciclicos (par-
ticularmente la amitriptilina), la ciproheptadina, las
fenotiazinas, los progestagenos como la medroxipro-
gesterona y el litio. Es bien conocida la ganancia de
peso y el aumento de la sensacién de hambre, que se
produce al dejar el hibito de fumar, confirmando que
la nicotina tiene cierto efecto supresor sobre apetito.

Se asume que en los sujetos obesos existe una
alteracion de las senales humorales, que funcionan
como aferentes para la regulacién del apetito a nivel
hipotalamico, ya que existe un aumento de la sensibi-
lidad para el neuropeptido Y a nivel del nucleo pa-
raventricular, lo que condiciona tanto un aumento del
apetito de la insulinemia, de la lipogenesis y por outra
parte una disminucién del metabolismo basal y del con-
sumo de oxigeno. El aumento de la actividad de este
neuropeptido Y también condiciona un aumento del
tono simpatico que puede empeorar aun mas la resisten-
cia a la insulina, generada ya por otros mecanismos.

NEUROTRASMISORES QUE INFLUYEN SOBRE EL
APETITO Y SACIEDAD

Aminoacido Gamma-Aminobutirico (Gaba); Fac-
tor Liberador de Hormona de Crecimiento; Neu-
ropeptidos Opiodes; NPY; PYY; Galanina; Dopamina;
Norepinefrina; Neurotensina; Calcitonina; Glucagon;
CRH; Serotonina

OTROS ASPECTOS HORMONALES Y
NEUROENDOCRINOS

Las monoaminas y péptidos neurotrasmisores poseen
potentes y variados efectos sobre los centros cerebrales
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que regulan la conducta alimentaria. Al menos seis dis-
tintos neurotrasmisores influyen para estimular el au-
mento de apetito, entre los que cuentan la noradrena-
lina, el aminoacido gamma-aminobutirico (GABA), la
hormona liberadora de hormona de crecimiento y tres
clases de neuropéptidos: los opioides, neuropeptido Y
y péptido YY y galanina. Por outro lado entre los neu-
rotrasmisores com efecto inhibitorio sobresale la
dopamina, la misma norepinefrina actuando a través de
receptores adrenérgicos beta, la nerotensina, la calci-
tonina, el glucagoén, la hormona liberadora de corti-
cotropina (CRH), y la serotonina, estd Gltima com
interesantes implicaciones desde el punto de vista de la
intervencion farmacologica.

ASPECTOS SOCIOECONSMICOS Y
SICOLS6GICOS EN EL DESARROLLO DE OBESIDAD

En los paises industrializados, la obesidad es mas pre-
valente en los grupos socioecondmicos de menores
ingresos y de menor nivel educacional. De acuerdo
con los resultados de las Gltimas encuestas de salud en
América Latina, también se ha encontrado un mayor
porcentaje de poblacion obesa en los sectores menos
favorecidos.

También se han reconocido factores sicologicos en
la génesis de la obesidad. Las perturbaciones emo-
cionales a menudo precipitan episodios de sobreali-
mentacion. Este fenémeno se le ha denominado
“Obesidad reactiva”.

En personas deprimidas o con otro tipo de depri-
vacién emocional la comida puede jugar un papel
compensatorio que favorezca crénicamente la ganan-
cia de peso. Sin embargo, no existe una sola defini-
cién de la personalidad del paciente obeso, asi como
tampoco alguna alteracién siquiatrica caracteristica.
La sicopatologia que pueda acompaiiar a la obesidad
no debe considerarse necesariamente la causa pri-
maria de la misma, pero es de gran importancia no
pasarla por alto ya que su tratamiento debera orien-
tar también las estrategias generales de la atenciéon
del paciente obeso. En no pocos casos puede ser
necesaria la evaluacién sicoldgica o siquidtrica del
paciente por un especialista en esas areas si se consi-
dera que el factor siquico es relevante ¢ interfiere con
el manejo convencional de la obesidad.

LECTURAS RECOMENDADAS

1. Bouchard C. Genetic aspects of Human Obesity. En:
Bjomthorp P, Brodoff BN (eds). Philadelphia: Lippincott
Company, 1995: 343-351.
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2. Bray GA. An approach to the classification and evalua-
tion of Obesity. Ibid 294-308.

3. Eckel, RH. Insulin Resistance: An adaptation for weight
maintenance. Lancet 1992:340:1452-1462.

4. Lssner L, Heitmann BL. Dietary fact and obesity: evi-
dence from epidemiology. Eur J Clin Nutr 1995; 49:79-90.

5. Ravussin E, Swinburn BA. Pathophisiclogy of Obesity.
Lancet 1992; 340:404-408.

6. Sorensen TIA. The Genetics of Obesity. Metabolismo
1995:44(9, suppl 3): 4 -6.

7. Stunkard AJ. Obesity. En: Kaplan Hi, Freedman AM,
Sadock BJ (eds). Comprehensive Texbook of Psychiatry.
Baltimore: Williams and Wilins, 1985:1133.

8. Wadden TA, Stunkard AJd. Psychopathology and Obesi-
ty. Ann NY Acad Sci 1987: 55

CAPITULO 3

TRANSTORNOS ALIMENTARES ASSOCIADOS
COM A OBESIDADE

Apesar de nao encontramos uma psicopatologia espe-
cifica, o obeso apresenta um sofrimento psicolégico
decorrente dos problemas relativos ao preconceito
social com a obesidade ¢ também com caracteristicas
peculiares do seu comportamento alimentar. A pre-
senga freqiiente de alteragdes do comportamento ali-
mentar em pacientes obesos torna imprescindivel o re-
conhecimento ¢ diagnoéstico clinico dos transtornos
alimentares nesta populagio.

O conhecimento da atual classificagdo dos trans-
tornos alimentares, segundo a quarta edi¢do do Manual
Diagnéstico e Estatistico dos Transtornos Mentais da
Associagdo Psiquidtrica Americana (DSM-1V) pelo
profissional de satide que atende pacientes obesos, pode
auxilid-lo no acompanhamento destes pacientes. A
seguir encontraremos uma apresentacao resumida dos
transtornos alimentares e a relevincia de cada diagnoésti-
co para o profissional de satide que trata de pacientes
que procuram tratamento para perder peso.

OS TRANSTORNOS ALIMENTARES

Os transtornos alimentares sdo enfermidades psi-
quiatricas caracterizadas por alteragdes graves do
comportamento alimentar. Na se¢do dedicada aos
transtornos alimentares da DSM-IV iremos encontrar
duas categorias diagnésticas principais: a Anorexia
Nervosa (AN) ¢ a Bulimia Nervosa (BN). Na AN a
recusa em manter um peso corporal minimo aceitavel
para a idade ¢ uma das caracteristicas essenciais da
sindrome. O aspecto central da BN é o episédio de
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compulsdo alimentar (ingestdo de uma grande quan-
tidade de comida num curto intervalo de tempo),
seguidos por comportamentos inapropriados como
os vomitos auto-induzidos. Entretanto, a alteragdo
na percepgio que as pacientes (1) tem da sua forma ¢
do seu peso corporal tém sido considerada como a
caracteristica psicopatolégica comum a todos os tran-
tornos alimentares.

Um terceiro tipo de transtorno alimentar tém sido
proposto por alguns pesquisadores. Esta terceira cate-
goria diagnostica ¢ chamada de Transtorno da Com-
pulsio Alimentar (TCA). Sua caracteristica central ¢
também, o episdédio de compulsio alimentar, sendo
que o paciente ndo se engaja em ComMpOrtamentos
compensatdrios para controle do peso, o que o dife-
rencia do paciente com BN. O TCA pode ser consi-
derado como um outra modalidade de transtorno do
comportamento alimentar situado entre a Bulimia
Nervosa ¢ a Obesidade. A DSM-1V ji exibe em seu
Apéndice B (destinado ao conjunto de critérios e ¢ixos
sugeridos para estudos adicionais) as diretrizes diag-
noésticas para o TCA. Faremos a seguir uma apresen-
tagio resumida sobre os transtornos alimentares.

O TRANSTORNO DO BINGE OU TRANSTORNO DA
COMPULSAO ALIMENTAR:

O transtorno da compulsio alimentar ¢ o que mais
comumente se associa a obesidade. Caracteriza-se por
episodios do tipo “binge eating”. O estudo de suas
caracteristicas particulares e sua diferenciagio com a
bulimia nervosa de um lado, ¢ a obesidade no outro
extremo ainda se encontra em estagio inicial de desen-
vovimento.

Nesse ponto parece importante esclarecer uma
certa confusio provocada pelas tradugoes utilizadas
para o termo binge eating. A tradugdo literal para o
portugués seria “farra ou orgia alimentar”. A nossa
equipe num artigo de revisio sobre o assunto ja havia
proposto a denominagio de “ataque de comer”, muito
usada pelos pacientes como uma possivel alternativa
em portugués para a atitude alimentar patologica
expressa em inglés, com muita propriedade, pela
expressio binge eating. No entanto, observamos atual-
mente a utilizagio na nossa lingua, de varios termos
para definir 0 mesmo fendmeno, como: episoddios
bulimicos, episédios de compulsio alimentar, ataques
de comer. O préprio nome “binge” ¢ utilizado para
definir o episddio central do transtorno, alternativa
proposta pelos fildlogos quando ndo encontramos um
termo exato para traduzir uma expressio em outra lin-
gua ¢ utilizamos a palavra ou expressio na lingua de
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origem. Em castelhano a utilizagio da expressio
“atracones” parece bastante adequada e satisfatoria.

Apéndice B (DSM-1V): Critérios diagnosticos
para o Transtorno de Compuls@oAlimentar:

A. Episdédios recorrentes de compulsio alimentar.
Um episdédio de compulsio alimentar é caracteriza-
do por:

(1) Comer num breve periodo de tempo (p.ex.:
num perfodo de 2 horas) uma quantidade de
comida considerada definitivamente maior do
que a maioria das pessoas comeriam durante
perfodo de tempo similar ¢ em circunstdncias
similares;

(2) Um sentimento de falta de controle sobre os
cpisoédios (p.ex.: um sentimento de ndo con-
seguir parar ou controlar o que ou o quanto se
estd comendo).

B. Os episddios de compulsio alimentar estdo associ-
ados a pelo menos trés (3) ou mais dos seguintes
itens:

(1) Comer mais rapido do que o usual;

(2) Comer até se sentir inconfortavelmente
“cheio”;

(3)Comer grandes quantidades de comida, sem

se sentir com fome;

(4)Comer sozinho por se sentir constrangido

com a quantidade que estd comendo;

(5)Sentir-se  decepcionado, deprimido, ou

sentindo-se culpado apoés a superingestdo;

C. O episdédio de compulsio alimentar provoca um
marcante desconforto;

D. Os episddios de compulsdo alimentar ocorrem em
média duas (2) vezes por semana durante 6 meses.

E. O episédio de compulsio alimentar ndo estd asso-
ciado com o uso regular ¢ inapropriado de com-
portamento compensatorio (p.ex: do tipo purgati-
vo, jejuns ou exercicio excessivo) e ndo ocorre
exclusivamente durante o curso de anorexia ner-
vosa ou bulimia nervosa.

Quadro Clinico

O fendémeno central do TCA ¢ o episddio de “binge”
ou episoddio de compulsio alimentar. O episddio de
compulsio alimentar pode ocorrer em associagdo com
varios transtornos tanto psiquiitricos como clinicos.
Assim podemos observar episédios de compulsdo ali-
mentar nos transtornos alimentares (na anorexia ner-
vosa e bulimia nervosa), mas também nos transtornos
depressivos, na obesidade, no diabetes, etc. Os estudos
epidemioldgicos, no entanto, tém demonstrado que,

32

além de ocorrer associadamente com outros
transtornos, o comer compulsivo pode ser encontrado
como uma sindrome isolada como proposta pela
DSM-1V.

Epidemiologia

SPITZER relatou que 30% dos pacientes que procu-
ravam tratamento para perda de peso apresentavam o
transtorno, enquanto que, somente 2% da populagio
geral preenchia os critérios diagnosticos para o TCA. A
distribuigdo por sexos evidenciava um predominio do
sexo feminino na proporgio de 3/2.

Diagnéstico diferencial

A principal preocupagdo é descartar a presenga de ou-
tros transtornos alimentares. Na AN o baixo peso, o
comportamento restritivo e as outras caracteristicas
tipicas deste transtorno fazem o diagnoéstico diferen-
cial. A diferenciagdo com a BN ¢ feita através da busca
de comportamentos compensatérios (purgativos ou
ndo purgativos).

Conforme ja citado, o episddio de compulsio ali-
mentar pode ocorrer em diversas condigdes médicas,
sendo necessario realizar uma anamnese clinica exaus-
tiva. Quadros psiquidtricos como a Depressio Maior,
Distimia, Abuso de Substincias e outros dignosticos,
devem ser pesquisados.

Tratamento

O tratamento de escolha para o TCA ¢ a psicoterapia
cognitivo-comportamental. O tratamento psicoterapi-
co ¢ imprescindivel para melhorar a psicopatologia da
paciente e para facilitar o cumprimento das orientagoes
nutricionais. A orienta¢do nutricional deve ser uma das
primeiras estratégias propostas pois podem regularizar
e atenuar o desequilibrio hormonal e psicolégico que
a alimentagio cadtica produz sobre os sistemas home-
ostaticos. A base da orientagdo deve ser em ordenar e
distribuir regularmente as ingestas ao longo do dia.
Evitar os alimentos que desencadeiam o “binge’ (fend-
meno do gatilho).E extremamente importante que a
paciente aceite interromper a seqiiéncia restricio —
binge. Os antidepressivos podem beneficiar muitos
pacientes com TCA. As drogas mais indicadas s3o os
ISRS (Inibidores Seletivos de Recaptagdo da Seroto-
nina), dado o seu perfil de efeitos colaterais favoravel
¢, dentre eles a fluoxetina foi a mais estudada.

Um grupo de pacientes com TCA normalmente
procura atendimento em clinicas de emagrecimento,
conforme salientou inicialmente STUNKARD. Uma
outra parte dos pacientes procura centros especia-
lizados no tratamento de transtornos alimentares ¢
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uma terceira parcela de individuos procura auxilio
através de grupos de auto-ajuda como os Comedores
Compulsivos Andnimos. Apesar de ocorrer com uma
certa freqiiéncia, sé atualmente, com a sistematiza-
¢io do diagnéstico do TCA, é que podemos co-
megar a avaliar a dimensio deste comportamento
patolégico alimentar.

A verificagio da presenca dos episoddios compul-
sivos alimentares é um fator extremamente importante
no planejamento terapéutico dos pacientes obesos. Os
obesos com estes episddios tém um risco aumentado
de interromperem prematuramente tratamentos para
perder peso e tendem a ganhar novamente o peso que
perderam durante o tratamento se comparados aos
obesos sem este tipo de perturbagio do comporta-
mento alimentar.

OUTRAS ANORMALIDADES DO
COMPORTAMENTO ALIMENTAR:

NIBBLING, BELISCAR ou ENTRE COMIDAS: Carac-
terizado por ingestas repetidas, sem fome ou desejo,
de pequenas quantidades de alimentos. Estas ingestas
tem cariter prazeiroso.

CRAVING, ANSIA ou PICOTEOS:E um termo
assemelhado a compulsdo ou desejo intenso por uma
substincia em particular. Se caracteriza por um
ataque sbito ou irresistivel em comer, com urgén-
cia, um alimento em particular, fora das refei¢oes. A
comida ¢ seletiva para um alimento ou grupo deter-
minado de alimentos. Ocorre uma sensagio de
ansiedade prévia ¢ um relaxamento e calma depois
do episdédio ter ocorrido. WURTMAN considerou
que a deficiéncia de serotonina seria a responsavel
pelo comportamento denominado “carbobydrare
craving” ou insia por carboidratos. Os pacientes
com este comportamento tendem a usar determina-
dos alimentos ricos em carboidratos para compensar
uma atividade serotoninérgica central defeituosa.

BINGE EATING, COMPULSAQ ALIMENTAR ou
ATRACONES

Os episodios de binge podem ocorre sem a ocorréncia
de todos os critérios diagnosticos para o TCA como
vimos anteriormente.

SINDROME DO COMER NOTURNO:

Descrita por Stunkard, caracteriza-se por hiperfagia
noturna, insdnia ¢ anorexia matinal. Os pacientes com
a sindrome do comer noturno nio devem ser confun-
didos com aqueles insones que comem porque nao
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podem dormir, ji que neste caso o transtorno alimen-
tar é secunddario ao transtorno do sono. Esta sindrome
¢ mais freqiiente no sexo masculino.
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CAPITULO 4

DIAGNOSTICO Y METODOS DE
EVALUACION

Definicidon: ComGnmente se utilizan los términos
sobrepeso y obesidad como si fueran sinénimos, sin
embargo son dos conceptos diferentes, ¢l primero se
refiere a un aumento exclusivo del peso, mientras que
el segundo se relaciona con el incremento de adiposi-
dad corporal.
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Para aclarar dichos conceptos y evitar confu-
siones recordemos la definicion de obesidad:
“lLa obesidad es una enfermedad crénica que se carac-
teriza por la acamulacion excesiva de grasa, a un nivel
tal que la salud esta comprometida”.

También se debe tener en cuenta que los individu-
os obesos, difieren no solo en relacién al exceso de
grasa que ellos guardan, sino también en la distribu-
cién regional de la grasa corporal, ya que el “exceso de
grasa abdominal es un factor de riesgo mayor para
enfermedad que el exceso de grasa corporal per se”.

METODOS DE EVALUACION DE LA GRASA
CORPORAL

Con los antecedentes expuestos, ¢l diagnéstico de
obesidad se debe sustentar en la evaluacién del com-
portamiento graso, para lo cual se puede utilizar méto-
dos de anilisis de tipo directo e indirecto.

Métodos directos:

Los tnicos métodos directos para evaluaciéon de la
grasa corporal son: la determinacién histica de células
adiposas por biopsia y el estudio en cadaver, los cnales
han aportado datos para el conocimiento de las carac-
teristicas histicas y morfoldgicas de la especie, métodos
que por razones obvias son de uso exclusivo para la
investigacion.

Métodos indirectos:

Estos métodos son actualmente cada vez mas utiliza-
dos y se basan en la evaluaciébn ya sea cualitativa o
cuantitativa de uno o varios compartimentos corpo-
rales, asumiendo que estos son constantes y que la
diferencia existente en relacidon al peso total cor-
responde al resto de componentes, la mayoria de estos
métodos basan su andlisis en modelo de dos comparti-
mentos (graso, no graso [magro]).

Métodos de evaluacion del contenido magro
Estos métodos asumen que al determinar el compo-
nente magro se puede calcular ¢l graso. En este grupo
se encuentran los métodos que evaltan el contenido
de agua corporal, potasio y nitrégeno corporal total,
asi como la conductibilidad eléctrica; los dos primeros
utilizan técnicas dilucionales ya sea con sustancias
isotdpicos o no isotodpicas.

Determinacién de la densidad corporal:

Esta evaluacién introducida por Behnke, Feen y Wellham
en 1943 se constituyé durante afios en el “gold stan-
dard” de la determinacién de la composicion corporal.
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Este método asume que la densidad de los compo-
nentes corporales es constante, por lo tanto la
gravedad especifica de cada uno de ellos (tejido graso
y magro: 0.9 y 1.1 g/cc, respectivamente) permitiria
calcular el porcentaje de los constituyentes.

La técnica requiere pesar a los individuos tanto en
¢l aire como en una completa sumersion bajo agua
para determinar el volumen corporal al cual debe sus-
traerse el volumen residual pulmonar.

La ecuacién mas utilizada para el calculo del por-
centaje graso ha sido la desarrollada por Siri:

% graso = [(4,95 / densidad) - 5,5] x 100

Absorciometria de rayos X, doble fotdn

Este método a diferencia de los anteriores se basa en
un modelo de tres compartimentos, paulatinamente
parece reemplazar a la estudios de densidad bajo el
agua como método “gold standard” aunque existen
discrepancias. Por medio de esta técnica se puede vali-
dar el componente mineral, graso y magro tanto en
cuerpo total como regional.

Métodos para la estimacion objetiva de la
grasa corporal

A este grupo pertenecen técnicas como la topografia
computarizada (TC), resonancia magnético nuclear
(RMN), y el ultrasonido, gracias a los cuales se puede
visualizar y determinar la proporcionalidad de grasa
total y en especial la regional.

Aproximacion antropométrica a la evaluaciéon
corporal grasa (plicometria)

La medicion de pliegues subcutaneos es un meto-
do antropometrico que permite la evalucion indirecta
del compartimento graso, com las limitaciones que se
expondran posteriormente.

De todos los métodos disponibles, algunos por sus
caracteristicas, hacen que sean de mas ficil uso y mayor
utilidad, tal como se puede ver en la tabla 1.

DIAGNOSTICO CLINICO DE OBESIDAD

Evaluacién antropométrica:

Si bien el diagnéstico adecuado de obesidad debe
basarse en la determinacion del componente corporal
graso, la disponibilidad, factibilidad, y costos de los
diversos métodos limitan su uso en la préctica clinica y
en estudios poblacionales, por otro lado no existe hasta
este momento evidencias claras de la relacién entre las
variaciones de los compartimentos determinados por
estos métodos y la morbimortalidad a largo plazo.
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Tabla 1. Comparacion de los Metodos de Determinacion de la Grasa Corporal y su Distribucion.

METODO COSTO Uuso EXACTITUD REGIONAL
T/E $ Facil alta no
plicometria $ Fcil baja si
didmetros $ Ficil moderada si
ultrasonido $$ Mod. Moderada si
bioimpedancia $$$ Mod. Alta no
Resonancia $$$8 difc. Alta si

TC $$$9 difc. Alta si
absortimetria /Rx) $3$$ Facil alta no

También se ha demostrado que ¢l exceso de grasa
localizada mayormente a nivel abdominal tiene un
mayor riesgo cardiovascular que el incremento de peso
o de grasa corporal per se.

Por lo tanto, y como se ha expuesto previamente,
la obesidad es un problema general y de salud pablica
de nuestros pueblos por lo que es necesario disponer
de instrumentos de diagnoéstico de facil uso y bajo
costo, razén por la cual se recomienda la utilizacién de
tres parametros antropométricos para uso general,
como son:

a) el Indice de Masa Corporal (IMC) y

b) la evaluacion de los didmetros de la cintura y Ia
cadera (Indice CC)

c¢) Plicometria

La antropometria es unos de los métodos indirec-
tos que ayuda a evaluar obesidad, cuando se usa
apropiadamente, con una técnica cuidadosa puede
distinguir categorias de obesidad, puede predecir los
niveles de grasa corporal y estimar el riesgo relativo
de enfermedad. Sin embargo, puede tener significa-
tivos errores cuando no se utiliza la técnica correcta,
los instrumentos adecuados y no se considera los
errores del examinador o no se interpreta correcta-
mente los resultados.

Evaluacién del peso:
Anteriormente se intentd tipificar la obesidad en fun-
cién de diversos criterios como: observacion subjetiva,
tipologia, patrones culturales de belleza y en base a la
determinacién exclusiva del peso de los individuos,
basandose en conceptos errdneos que no consideraban
la composicién corporal ni el incremento de adiposidad.
Posteriormente se procur6 evaluar al individuo de
manera mas objetiva a través de la utilizacién de la
relaciéon entre el peso y la talla, las que eran analizadas
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frente a patrones standard, en algunos casos en fun-
cién de edad y sexo, con lo que se determinaba que era
lo normal y que no.

Sin embargo estas consideraciones tienen algunos
defectos:

- Los estudios poblacionales, reportan variaciones
estadisticas en la distribucion de la poblacién de
referencia;

- Los valores de referencia son personas que se pre-
sumen sanas o normales;

- Las tablas de peso ideal, y otros han sido creadas en
funcién de riesgos de salud y sobreviva, naciendo
de instancias ajenas al sector de la salud (Com-
panfas de seguros), quienes ademas tomaron las
mediciones en condiciones no éptimas.

Con estos criterios se crearon términos como peso
ideal o peso corporal relativo (porcentaje de peso para
una talla dada a determinada edad), los cuales se
establecian usando tablas de referencia, con las cuales
se intentaba diagnosticar bajo peso, sobrepeso ¢ indi-
rectamente desnutriciéon y sobrenutricion, este mérodo
cumplié una funcién en su momento historico, sin
embargo, en la actualidad y a la luz de los nuevos
conocimientos cientificos no se recomienda su uso.

Utilidad del Indice de masa corporal

Durante el desarrollo de la humanidad se han estudia-
do diversos indices que intentan refacionar el peso y la
talla, estableciéndose diversas férmulas, muchas de las
cuales fueron quedando en el olvido. No asi la féormu-
la desarrollada por Quetelet hace 150 afios y que hoy
conocemos como IMC.

Hace pocos afios han sido revisadas algunas de
estas principalmente en poblacion adulta y se ha con-
cluido que la relacion pcso/tallaz, también llamada
Indice de Masa Corporal (IMC) correlaciona alta-
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mente con el peso y poco con las variaciones de talla,
y sobretodo correlaciona con la determinacion de
grasa corporal total obtenida con mediciones de den-
sidad corporal.

En la literatura médica el IMC es com@nmente
usado para clasificar el baja peso, normopeso, sobrepe-
so y obesidad en adultos, la OMS actualmente
recomienda su uso basindose en la asociacion que
existe entre IMC elevado y morbi-mortalidad, como lo
demuestran varios estudios, en los cuales se evidencia
que a partir de un IMC de 30 el riesgo de enfermedad
cadiovascular, diabetes mellitus, enfermedad de vias
biliares, algunos tipos de cancer, entre otras, aumenta
considerablemente.

Es de tomar en cuenta que por lo genceral se asume
que un individuo con un IMC mayor de 30 tiene un
exceso de masa grasa, pero no necesariamente es asi, ya
que a igual IMC se puede tener diferente porcentaje
graso, o tambien con IMC menor de 30 tener por-
centaje graso elevado. Por otro lado este Gltimo
aumenta con la edad, especialmente sobre los 60 afios
en ambos sexos, por lo que los valores del IMC deben
ser cuidadosamente interpretados si lo que se busca es
cstimar fa grasa corporal en forma precisa.

Diferencias en las proporciones corporales y la
relacion entre ¢l IMC vy el contenido graso corporal
pueden afectar los valores considerados como salu-
dables en algunos grupos poblacionales.

La validez del IMC como un indicador indirecto de
adiposidad ha sido investigado por muchos autores,
Womersly y Durnin encontraron correlaciones entre
0.49-0,62 entre IMC y la grasa corporal estimada por
densitometria en hombres de mediana edad, en
mujeres la correlacion alcanzéd 0,64-0.91, Norgam y
Ferroluzzi encontraron una correlacion de 0,75 entre
IMC y porcentaje de grasa corporal estimada por den-
sitometria.

La forma de obtener el IMC es dividiendo ¢l peso en
kilogramos para la talla en metros elevada al cuadrado.

IMC = peso (kg) / talla (mctros)2

La clasificacion de sobrepeso y obesidad recomen-
dado por la OMS considerando ¢l IMC y basado en ¢l
riesgo de mortalidad, independiente del sexo y la edad
sc observa en la tabla 2.

El IMC es considerado un método atil para
medir obesidad en grupos poblacionales, por lo
tanto puede ser usado para estimar la prevalencia de
obesidad y sus riesgos asociados, sin olvidarse que
existen variaciones en la existencia de la obesidad
entre individuos y poblaciones.
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Tabla 2. Clasificacion del Sobrepeso en Adultos de Acuer-
do al IMC

Clasificacion IMC (Kg/m2) Riesgo
comorbilidad

Bajo peso <de 185 baja (riesgo de
otros problemas
clinicos)

Normal 18.5-249

Preobeso 250-299 aumentado

Obesidad clase | 300-34,9 moderado

Obesidad clase I 350-399 severo

Obesidad clase Il 2400 muy severo

En estudios clinicos y de investigacion se utilizan
ademas del peso y la talla métodos sclectivos de adi-
posidad, tales como la plicometria ya que proveen
informacion adicional para aproximarse a la estimaciéon
del compartimento graso.

Distribucion regional de la grasa:

Actualmente se reconoce que no solo se debe considerar
la cantidad de grasa corporal total si no también su loca-
lizacion, ya que factores de tipo hormonal determinan
que esta tienda a predominar en el caso de los varones en
el segmento superior del cuerpo (tipo androide), o en el
segmento inferior (tipo ginoide) en el caso de las
mujeres, tal como lo describio Vague en 1947.

Debido a que estd ampliamente demostrado que el
aumento de la grasa visceral (abdominal) se relaciona
con un alto riesgo de morbilidad y mortalidad princi-
palmente cardiovascular, su determinacién es necesaria.

Se puede utilizar diversas formas de valorarla, como
por ejemplo la tomografia computarizada, resonancia
magnética nuclear, ultrasonido, etc, métodos que son
muy Gtiles en investigacién pero que por sus costos y
disponibilidad no puede ser utilizados rutinariamente.
Por estas razones, en la practica clinica y en investiga-
ciones epidemiologicas la utilizacion de indices basa-
dos en mediciones de circunterencias corporales puede
dar informacién vilida y facil de lograr.

A partir de 1980 diversos estudios han demostra-
do la asociacién entre el indice cintura/cadera [ICC]
y la prevalencia de diabetes mellitus y factores de ries-
go metabdlico, tanto en hombres como en mujeres
con o sin obesidad, estudios prospectivos han
demostrado que el ICC es un predictor de enfer-
medad cardiovascular, enfermedad cercbrovascular,
diabetes mellitus, algunas formas de cncer y aumen-
to de la mortalidad.

Determinacién del Indice Cintura Cadera (ICC)

El ICC se calcula dividiendo ¢l didmetro de la cintura
para el de la cadera, En forma general actualmente se
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acepta que existe riesgo en los adultos si esta mayor a
0.9 en varones y mayor a 0.85 en mujeres.

Circunferencia del abdomen:

Tambien existen evidencias que sugieren que la sola
determinacién de la circunferencia de la cintura, medida
en el punto medio entre la parrilla costal y la cresta iliaca
puede proveer en forma practica y sencilla correlacion
entre distribucién grasa y alteraciones de la salud.

Esta medicién que no se relaciona con la talla y se
correlaciona estrechamente con el IMC y el ICC, es un
indicador aproximado de grasa abdominal y grasa cor-
poral total, las variaciones de este parametro reflejan
cambios en severidad de los factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular y otras formas de enfer-
medades crénicas. A pesar de esto existen diferencias
poblacionales en su asociacién.

Datos provenientes de poblaciéon holandesa deno-
tan riesgos asociados cuando el didmetro de la cintura
es superior a los puntos establecidos en la tabla 3.

Tabla 3. Riesgos de Complicaciones Metabdlicas Asoci-
adas a Obesidad en Funcién de Circunferencia de la Cin-
tura por Sexo.

Aumentada Muy aumentada
Hombre 94 cm 102 cm
Mujer 80 cm 88 cm

Nota: Estos valores pueden ser poblacion especificos y
depender de otros factores, lo cual esta en investigacion.

Plicometria

La plicometrfa es 0til para determinar los depésitos
grasos subcutineos, de manera indirecta determina el
compartimento graso del cuerpo; la estimacion de la
grasa corporal total con estas mediciones se¢ basan en el
supuesto que el 50% de la grasa corporal es subcutinea

La medicion del grosor del pliegue de grasa o
pliegue cutaneo es practica y Gtil, aunque su validez
depende de la precisiéon de la téenica para medirlo, la
misma que disminuye cuando es mayor la obesidad.

Los sitios donde los pliegues cutineos reflejan més
la adiposidad son: tricipital, bicipital, subescapular,
suprailiaco y parte superior del musto, los més (tiles
son el tricipital y subescapular porque se dispone de
estandares de referencia y tienen una correlacion ele-
vada con la grasa corporal total y el porcentaje de grasa
determinado por otros métodos.

La plicometrfa no puede ser usado para definir el
valor total de la grasa corporal o determinar el grado
de obesidad en obesos mérbidos, ya que los calipers
por lo general no miden mis alld de 50 milimetros y es
imposible tomar un pliegue de ese grosor.
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Diferentes marcas de caliper tienen alta
correlaciéon pero sistemdticamente diferentes
lecturas.

Ademas los pliegues tienen variaciones raciales, por
sexo y edad; aumentan con la edad, sin embargo no
tan rapidamente como durante el crecimiento, después
de los 60 afios, los plicgues disminuyen.

Los valores de referencia para el pliegue tricipital y
subescapular estan dados por Tanner y Whitehouse,
Johnston, Durnin y Womersly, y Frisancho, sin embar-
go no existen estudios poblacionales sistematicos y los
valores no han sido ampliamente aceptados.

Con la finalidad de calcular el porcentaje de grasa
y evitar la heterogeneidad de la distribucién corporal
se han construido diferentes tablas basadas en sumato-
ria de varios pliegues, considerando diferencias por
edad y sexo, siendo las mas utilizadas las del porcenta-
je graso determinado por la sumatoria de cuatro
pliegues desarrollada por Durnin.

La gran limitante de este método en la clinica diaria
es la necesidad de un plicdmetro calibrado y la amplia
variabilidad intra e interindividual si no es realizada
por personal entrenado, lo que puede determinar una
baja reproductibilidad.

Cdlculo del porcentaje graso:
El porcentaje graso a partir de la plicometria se puede
determinar por:

1) Calculo de la densidad corporal por formulas;
2) Sumatoria de plicgues;
3) Férmulas: como la de Dueremberg.

CLASIFICACION DE LA OBESIDAD

Cuando se desea clasificar a la obesidad debe tomarse
en cuenta de que esta es una enfermedad heterogénea,
multifactorial, ya sea por su etiopatogenia, sus carac-
teristicas anatomopatologicas, la presentaciéon y evolu-
cion de su cuadro clinico, asi como por la conocomi-
tancia o no de factores de riesgo de salud, lo que deter-
mina que se la clasifique en varias formas, dependien-
do del factor a considerar.

Seguln el grado de obesidad:
Para esto utilizamos el criterio de diagnostico clinico
de obesidad basado en ¢l IMC, previamente descrito,
lo que determina peso bajo, peso normal y sobrepeso
el que a su vez se divide en preobeso, y obesidad grado
I, Il y III (ver diagnéstico).

Cuando se utiliza métodos de determinacion del
componente corporal graso se define obesidad si este
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supera el 25% en varones y 33% en las mujeres; no
existe todavia total consenso.

Segun su distribucion grasa:
Dependiendo del segmento corporal predominante se
divide en dos grupos:

- Generalizada;

- Obesidad androide, también llamada troncular o
central, y se la relaciona con la forma de una man-
zana; su presencia se relaciona con alto riesgo car-
diovascular;

- Obesidad ginoide: se caracteriza por un deposito
aumentado de grasa a nivel de caderas, lo que a
hecho que se compare con una pera; su presencia
esta relacionado con un riesgo mayor de artrosis y
varices.

Segln factores etiologicos:

Existe una variedad de factores etiolégicos asociados
con el desarrollo de obesidad, como genéticos, altera-
ciones endocrinas y otras como se puede evidenciar en
la tabla 4

Tabla 4. Clasificacion Etioldgica de las Obesidades (Adap.
de Bray)

Obesidad por Disbalance Nutricional:
Dietas altas en grasa (saturadas)
Dietas cafeteria
Obesidad por Inactividad Fisica:
Sedentarismo
Obligada (discapacidad)
Vejez
Obesidades Secundaria a Alteraciones Neuroendbcrings:
Sindrome hipotdlamico
Sindrome de Cushing
Hipotiroidismo
Ovarios poliquisticos
Pseudohipoparatiroidismo
Hipogonadismo
Déficit de hormona de crecimiento
insulinoma e Hiperinsulinismo
Obesidades Secundarias:
A Drogas: psicotrépicos, glucocorticoides, antidepre-
sivos tricicilicos, litio, fenotiazinas,
ciproheptadina, medroxiprogesterona
Cirugia hipotalémica
Obesidades Genéticas:
Autosémica recesiva (Sindrome Bardet-Biedl, Ahistrom,
Cohem, Carpenter)
Ligada al X
Cromosoémicas (Prader-Willi
Laurence-Moon-Biedl
Deficit de leptina
Mutacion del receptor de leptina
Mutacion de receptor POMC
Mutacion de gen de proconvertasa (PC1)
Mutacion de receptor de metacortina (MCAR)

Enfermedades asociadas a obesidad:

El sobrepeso y la obesidad determinan un mayor ries-
go de sufrir diferentes enfermedades y alteraciones
metabolicas, como la diabetes mellitus, hipertensién
arterial, aterosclerosis, y otras.

Evaluacién clinica del paciente obeso

Cuando se evalfia un paciente con obesidad hay que
hacerlo de manera integral tan igual como se examina
a otro paciente con otra patologia. Por lo tanto es
necesario la elaboraciéon de una historia clinica com-
pleta, un minucioso examen fisico, solicitud y evalu-
acién de exdmenes de laboratorio y de gabinete nece-
sarios seghn el caso.

Historia Clinica: debe ponerse énfasis principal-
mente en los antecedentes personales y familiares, la
edad de inicio de la obesidad y curso clinico, factores
desencadenantes y de mantenimiento, habitos nutri-
cionales, actividad fisica y estilos de vida, aspectos psi-
colégicos, tratamientos anteriores y resultados, sin-
tomas sugestivos de patologias endécrinas, uso de far-
macos, concomitancia de otros factores de riesgo aso-
ciados y sus tratamientos.

Examen Fisico: debe ser completo, en piel buscar
acantosis, calcular el IMC, no olvidar medir didmetros
de la cintura y cadera, tomar presién arterial, buscar
signos de patologia endécrina y otras.

Examenes de Laboratorio: deben estar destinados a
confirmar los hallazgos de la historia clinica y buscar
alteraciones endocrino metabdlicas y otros factores de
riesgo determinantes o asociados (hipertiroidismo,
Cushing, diabetes, dislipidemias, hiperuricemia, etc).
Desde ¢l punto de vista cardiorespiratorio deberi evalu-
arse su funcién tanto en forma clinica como de gabinete
seglin el caso (Rx de Térax, ECG, prueba esfuerzo, etc)

Para la valoracién nutricional y de habitos de vida,
la utilizacibn de métodos como recordatorios o re-
gistros de alimentacién y actividad, son de ayuda.

Una vez realizada la evaluacién integral del
paciente desde el punto de vista clinico y de gabinete,
de haber clasificado su obesidad considerando diversos
criterios, una vez identificados las complicaciones y
definido los riesgos deacuerdo a la presencia o no de
enfermedades asociadas, estamos en capacidad de
planificar un tratamiento especifico.

Tabla 6. Examenes de Laboratorio Minimo en el Diagnostico
de Obesidad

Adap. Bray
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1. Biometria hematica

2. Quimica sanguinea (ureq, glucosa, creatinina, acido
urico)

3. Colesterol total, colesterol HDL, colestero! LDL vy trigliceri-
dos

4. Examen de orina

Arq Bras Endocrinol Metab vol 43 n® 1 Fevereiro 1999



Consenso Latino-Americano de Obesidade
Walmir F. Coutinho

Utilizando el nivel de IMC vy la presencia o no de
enfermedades asociadas, se puede definir el riesgo, tal
como se expresa en la tabla 7.

Tabla 7. Claosificacion del Riesgo de Acuerdo al IMC y Enfer-
medades Asociadas.

IMC Enfermedades Riesgo (kg/m2)
asociadas

<25 NO MUY BAJO

<25 Sl BAJO
25-30 NO BAJO
25-30 ] MODERADO
30-35 NO MODERADO
30-35 S| ALTO
35-40 NO ALTO
356-40 S| MUY ALTO

> 40 MUY ALTO
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CAPITULO 5

PRINCIPIOS GENERALES EN LA TERAPEUTICA
DE LA OBESIDAD

La obesidad debe ser reconocida como una enfer-
medad y tratada como tal; por lo tanto los servicios de
prestacion de salud deben cubrir los costos generados
por el tratamicto.

El manejo de la obesidad ¢s un tema en constante
evoluciéon dada la profusién de hipotesis etiologicas,
matices y complicaciones propias de la enfermedad.
Este consenso busca una guia ética y cientitica adap-
table para nuestros paises. Tenemos en cuenta que los
pilares fundamentales en el tratamiento de la obesidad
son modificaciones del comportamiento y habitos de
vida que incluyen cambios en el plan alimentario y
actividad fisica pautada. Otras alternativas a considerar
son la farmacoterapia y la cirngia bariétrica.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

El individuo obeso debe ser tratado porque presenta
una condicién que predispone a riesgos de enfe-
medades y muerte precoz. Por lo tanto el tratamiento
de la obesidad debe ser realizado con el objetivo de
prevenir o tratar estas enfermedades asociadas y no
exclusivamente para el tratamiento del exceso de peso.
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El objetivo del tratamiento es por lo tanto alcanzar
un estado de salud, sea atraves del equilibrio metaboli-
co en el que se consigue niveles normales o cercanos a
la normalidad en los valores sanguineos de glucosa,
trigliceridos, colesterol total y subfracciones, acido
urico e insulina, sea la salud como un todo incluyendo
aqui la mejoria de problemas osteoarticulares, psico-
logicos y otros.

Estos objetivos en general se alcanzan con una
discreta o moderada perdida de peso de 5 - 10% en
relacion al peso inicial. En este sentido es necesario
que los individuos obesos y los profesionales que los
tratan tengan expectativas realistas en cuanto a su per-
dida de peso.

CAPITULO 6
ATIVIDADE FISICA E EXERCICIO

Definicoes de Atividade Fisica, Exercicio e
Esporte

De acordo com o Consenso da OMS (Organizag¢io
Mundial da SaGde) ¢ da ACSM (American College of
Sports Medicine) consideramos:

Atividade fisica é qualquer movimento do corpo
produzido pelo muasculo esquelético que resulta em
um incremento do gasto energético.

Exercicio ¢ uma atividade fisica planejada e estrutu-
rada com o propésito de melhorar ou manter o condi-
cionamento fisico.

Esporte é uma atividade fisica que envolve com-
peti¢io.

Evidéncias Epidemiolégicas
A inatividade fisica ¢ a obesidade sio considerados, iso-
ladamente, fatores de alto risco de doenga arterial co-
ronariana (Project PACE, 1992). Os primeiros dados
a mostrar uma relagio entre o estilo de vida ¢ a pre-
valéncia de doencas crénicas ndo transmissiveis, foram
apresentados pelo grupo norte-americano do Centro
de Controle de Doengas (CDC) em 1976, evidencian-
do que o estilo de vida em relagdo a outros fatores
como a genética, a assisténcia médica ¢ o ambiente
contribui em 54% para o risco de morte por cardiopa-
tia, 50% para o risco de morte por acidente vascular
cerebral e 37% para a morte por cincer. Levando em
conta todas as causas de¢ mortalidade o estilo de vida
seria responsavel por 51% do risco de morte.
Considerando as doengas cardiovasculares como
uma das principais causas de mortalidade, as evidéncias
apontam para as vantagens das mudangas do estilo de
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vida: o individuo sedentirio que passa a ser pelo menos
um pouco mais ativo ja diminuiria para 40% o risco de
morte por doengas cardiovasculares. Estudos epidemi-
olégicos e experimentais demonstram uma correlagio
positiva entre a atividade fisica e a diminui¢ao da mor-
talidade, sugerindo também um efeito positivo nos
riscos de enfermidades cardiovasculares, no perfil dos
lipideos plasmaticos, na manutengio da densidade
bssea, na redugdo das dores lombares ¢ melhores pers-
pectivas no controle de enfermidades respiratérias
cronicas ¢ no diabetes. Tem sido também relatados
cfeitos positivos no tratamento primario ou comple-
mentar da arteriosclerose, da enfermidade venosa pe-
riférica, da osteoporose assim como a menor prevalén-
cia de certos tipos de cincer em individuos ativos. Mas
os Dbeneficios da atividade fisica regular nio se
restringem aos aspectos organicos. Estudos de meta-
andlise relatam também beneficios psicoldgicos a curto
prazo (melhora da auto-imagem, do humor ¢ do auto-
conceito) e a longo prazo (diminui¢do da ansiedade,
do cstresse ¢ da depressio). Mais recentemente o
impacto tem sido verificado também na longevidade
da populagio.

Outros estudos demonstraram que mesmo pessoas
que foram sedentarias até os 40 anos mas, a partir de
entdo, passaram a adotar um estilo de vida ativo, tive-
ram um ganho médio de dois anos ¢ meio na expecta-
tiva de vida. Atualmente, aponta-se uma prevaléncia de
70% para o sedentarismo, valor extremamente superi-
or a outros fatores de risco como obesidade, diabetes,
hipercolesterolemia, hipertensio e tabagismo, confir-
mando que “o sedentarismo esta se tornando o inimi-
go namero um da satde pablica”.

Efeitos da Atividade Fisica no Tratamento da
Obesidade

Existem varias evidéncias cientificas apontando que o
controle da ingestdo alimentar junto com atividade fisi-
ca regular sio mais efetivos no controle do peso corpo-
ral do que apenas a dicta. Os efeitos que a literatura
cientifica aponta para esse beneficios do exercicio sdo:

Efeitos Gerais:
Aumento do gasto energético. Estimulo a resposta ter-
mogénica, aumentando a taxa metabodlica de repouso
¢ a termogénese induzida pela dieta. Aumento na ca-
pacidade de mobiliza¢io ¢ oxidagdo da gordura.
Melhora do condicionamento fisico ¢ da circula¢io
cardiaca, diminui¢io da pressdo sangiiinea, aumento
da capacidade vital.
A sensag¢do de fome, embora de pouca duracio, foi
suprimida significativamente logo apds os exercicios
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fisicos intensos (King et al., 1994). Os de baixa inten-
sidade, porém mais prolongados (60 minutos),
suprimem a fome por espago de tempo maior (Reger
et al.,, 1984). Isso vai contra a idéia popular que o
exercicio aumenta a fome.

A mobilizagio de gordura abdomino-visceral
provocada pelos exercicios fisicos foi demonstrada por
Tremblay et al., 1988, mas os depositos de gorduras
femuro-glGteas foram mais resistentes.

O exercicio leva a um aumento do colesterol HDL
¢ uma diminui¢do do LDL e dos triglicerideos. Estas
modifica¢Ges sdo uma conseqiéncia do aumento da
atividade da LPL muscular ¢ da diminui¢do da insuli-
na ¢ da atividade da lipase hepética.

Efeitos psicolégicos: melhora da auto-estima, auto-
imagem, ansiedade ¢ depressio.

Efeitos no peso, alimentagdio, composi¢cdo
corporal, tecido adiposo e gorduras circulantes:
Os pacientes obesos perdem mais rapidamente peso
tanto de tecidos graxos como de massa magra.

A diminuig¢io de peso ndo e imediata, se ndo quc se
produz depois de 2 meses de praticar uma atividade
fisica intensa, melhorando a relagio massa gorda /
massa magra, alterada no obeso.

Diminui¢io do IMC, que se associa com diminui¢do
do perimetro da cintura e da relagdo cintura / quadril.

As concentragoes de leptina estdo elevadas na obesi-
dade. Refletem o aumento de massa graxa (Maffei et al.,
1995) ¢ a sua resisténcia a leptina. Essa resisténcia pode
ser melhorada através da atividade fisica que favorece o
emagrecimento e previne o reganho de peso, evitando a
queda do consumo metabélico basal (Bjorntorp, 1978)
¢ a perda de massa muscular (Forbes, 1991).

Efeitos do Exercicio Sobre a Alimentagdo:
O exercicio nos individuos com baixo coeficiente res-
piratério, lhes ocasiona uma ingesta menor (32).

O exercicio aumenta a sintese de CRF ¢ de seus
receptores a nivel do niicleo paraventricular, cuja con-
scqiiéncia seria a anorexia.

Tende a diminuir a produgio de insulina ¢ isto
reduz a repressao que este hormoénio produz sobre o
sistema NPYérgico hipotalamico.(Tremblay e Almeras,
1995). Assim se explicaria a preferencia por ingerir car-
bohidratos ap6s o exercicio (Richard, 1995) .

A regula¢io do eixo hipotilamo-hipodfise-adrenal
(HHA) evidenciada pelo aumento do neurotransmis-
sor 5-hidroxitriptamina (serotonina) ¢ ser promovida
pelo exercicio fisico, assim como a dosagem do me-
tabdlito 3-metoxi-4-hidroxifeniletileno-glicol reflete a
atividade aumentada do sistemas noradrenérgico e
serotoninérgico (Dunn & Dishman, 1991).
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Recomendagodes de Atividade Fisica no Trata-

mento da Obesidade

Dentre os fatores comportamentais mais associados a

salide estio os habitos alimentares, o controle do

estresse e, aqui chamamos a atengdo, a atividade fisica
regular. Neste sentido tem surgido estratégias voltadas
para estabelecer programas de informagio e educativos

para difundir na populagio conhecimentos sobre a

salde ¢ estimular o desenvolvimento de um estilo de

vida sadio, assim como apoiar a geragio, avalia¢do,
difusdo ¢ utilizagdo de informagoes relativas a sade em
geral ¢ @ promogio ¢ protegio da saGde através de um
estilo de vida ativo. A maioria das iniciativas nesse sen-
tido estd sendo concretizada em paises industrializados
como ¢ o caso da Inglaterra, Austrilia, Finlandia,

Canada e Estados Unidos. O Gnico pais em desenvolvi-

mento com uma proposta similar ¢ o Brasil com o Pro-

grama “Agita S3o Paulo”, que pelo impacto alcangado

(mais de 30 milhGes de pessoa-mensagem em um ano)

tem recebido um reconhecimento internacional, parti-

cularmente da Organizagio Mundial da Satde (OMS).
A tendéncia internacional proposta pelo Programa

“Agita Sdo Paulo”, assim como pelos programas inter-

nacionais ¢ pela propria OMS, ¢ de que os programas

de interveng¢ao na populagio levem em consideragdo as
seguintes recomendagdes:

1) Incremento do nivel de atividade fisica a longo
prazo ¢ mais provavel de ser atingido por meio de
mudangas ambientais que aumentem a atividade
diaria rotineira ¢ mantenham a ocupagio do tempo
livre, praticando exercicios de baixa intensidade em
lugar de estimular o exercicio vigoroso ocasional.
Deve ser enfatizada a atividade fisica de longa
duragio que possa ser convenientemente incorpo-
rada a vida didria. Alguns exemplos populares
incluem: passear com o cachorro, cuidar do jardim,
dangar, pedalar, limpar vidros, lavar o carro, varrer,
nadar, caminhar , evitar de usar o carro, preferir
realizar atividades em pé ao invés de sentado, usar
escada ao invés do elevador, etc.

2) O exercicio pode ser estimulado mas n3o de forma
que leve a exaustdo envolvendo rotinas cansativas
ou que requeiram equipamentos custosos.

3) A atividade deve ser prazcrosa de forma a estimular
uma participagio regular ¢ desestimular o compor-
tamento sedentério.

4) Promover e estimular variedade de atividades fisicas
nas criangas uma vez que existem evidéncias de que
criangas fisicamente ativas permanecem ativas na
idade adulta.

As cvidéncias atuais sugerem que o nivel de ativi-
dade requerido para manter ¢ perder peso e ganhar
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beneficios fisiologicos e psicolbégicos para a satide, ndo
¢ tdo vigoroso como se imaginava antes. O US Surgeon
General Report enfatiza que a atividade fisica prolon-
gada, de baixa intensidade como caminhar por 30 a 60
minutos por dia, incrementa significativamente o gasto
energético e assim reduz o peso e a gordura corporal.

Propostas tradicionais tem sido usadas para pro-
mover a atividade fisica:

Incremento do exercicio diirio, como caminhar ou
pedalar, em que o gasto energético é de aproximada-
mente 60 a 200 kilocalorias/hora, dependendo da sua
intensidade.

Pacientes obesos ¢ com sobrepeso, sedentarios, 3
horas diarias, extra, de qualquer atividade em pé ao
invés de sentado aumenta o gasto energético de 24
horas de 25% a 75% acima da taxa metabdlica basal.

Deve-se atentar que o exercicio moderado e vi-
goroso, realizado em forma de sessdes de 45 a 60 mi-
nutos, 3 vezes por semana, ¢ dificil de ser mantido por
pessoas obesas.

Problemas respiratérios ¢ masculo-esqueléticos sio
comuns em pacientes obesos ¢ podem inibi-los de par-
ticipar em exercicios de longa duragio.

Diversas andlises tém indicado que a partici-
pagdo é melhorada por :
Promover atividades em casa ao invés de programas
estruturados em locais especiais.
Contato profissional freqiiente por telefone ou visi-
ta domiciliar.
Suporte social, particularmente da familia.
Exercicio informal e n3o supervisionado, para os
menos resistentes.
Exercicio de intensidade baixa a moderada.
Promover caminhadas como forma de exercicio.
Acumular atividade fisica durante o dia ao invés de
fazer atividade de forma continua.
Obs.:(Ler também o capitulo sobre Psicoterapia)

A proposta internacional é a promog¢io de um
estilo de vida ativo estimulando a populagio a
totalizar pelo menos 30 minutos de atividade fisica
por dia, de intensidade leve a moderada, o equiva-
lente a 2,4 a 3,2km em 30 minutos de caminhada. Na
maior parte dos dias da semana ¢ de forma continua
ou fracionada em outras atividades que possam ser
facilmente introduzidas na rotina didria: como jardi-
nagem, consertos domésticos, danc¢a e atividades
recreativas com criangas. Uma diminui¢do de aproxi-
madamente 200 kcal /dia na dieta, é suficiente para
prevenir doengas e promover a satde ( Physical Activ-
ity and Public Health, 1995).

12

Planejamento

O obeso deve realizar Teste Ergométrico antes de se
integrar a um programa de exercicios, independente
da idade e sexo, por possuir dois fatores de risco de
doenga coronariana: a obesidade e o sedentarismo
(American College of Sports Medicine, 1991).

O médico deve supervisionar o tipo, quantidade e
qualidade de exercicio e adequa-lo até conseguir e
manter os objetivos propostos. Para planificar um pro-
grama de atividade fisica, deve-se ter em conta os
seguintes fatores: idade, tipo de exercicio, duragio,
freqiiéncia, intensidade, presenga de outros sindromes
concomitantes e preveng¢io de recaidas.

Idade: Em mulheres menopausadas, muitas delas
com osteoporoses, se recomenda exercicio de baixo
impacto, para evitar o risco de fraturas. Em uma pes-
soa sedentiria, o programa de exercicios deve ser
realizado através de um condicionamento progressi-
vo e lento.

Tipo de exercicio: o mais adequado é o tipo
dinimico (aerébico), no qual se utilizam grandes gru-
pos musculares, em forma continua ¢ repetida ¢ a pos-
sibilidade de alcanga-lo, para o paciente obeso. Dentro
da variedade de atividades aerdbicas: caminhada, ciclis-
mo, natag¢do, trote, ginastica, etc), a que tem melhor
possibilidade de aceitabilidade por parte do obeso é a
simples caminhada, que apresenta multiplas vantagens
ja que ndo requer treinamento prévio, pode ser rea-
lizada em qualquer lugar, ndo necessita vestimenta
especial de seguranga para poder realizi-la, ndo apre-
senta perigo cardiovascular, e é t3o eficaz como o trote
€ outros.

Duragio: deve ser igual ou superior a 30 minutos.
Se ¢ feita uma atividade diferente da caminhada, deve
ser indicado uma etapa de pré aquecimento de 10 mi-
nutos, com o qual se consegue elevar levemente a FC,
aquecer os masculos e assim impedir danos misculo-
tendinosos. Uma vez finalizado o exercicio é
necessario culminar com uma etapa de esfriamento de
5 a 10 minutos, com o qual se¢ evita o risco de hipoten-
sdo pos exercicio.

Freqiiéncia: pelo menos trés vezes por semana;
entretanto, se indicada caminhada, esta deve ser pelo
menos praticada diariamente ou complementada com
ela nos dias em que ndo se faz exercicio. Os beneficios
aparentes consistem em uma maior aderéncia ¢ facili-
dade para a pratica. Seu efeito sobre a aptidio cardio-
respiratoria ¢ igualmente eficaz.

Intensidade: Se desejamos realizar exercicio fisico
aerébico pleno, esta atividade deveria alcangar em
torno de 60 a 80% da maxima captagio de oxigénio.
Como esta medida s6 é aplicada em Institutos espe-
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cializados, como alternativa se utiliza a medicao da fre-
qliéncia cardiaca durante o exercicio, estimando-se
que quando se encontra entre 70 e 85%, é uma ativi-
dade aerébica plena, que equivale 3 méxima captagio
de oxigénio.

Presenca de outras sindromes concomitantes:
Ter presente que a terapia fisica inadequada nos obe-
sos pode ocasionar lesdes do aparelho osteoarticular
devido a sobrecarga funcional; nos diabéticos afora as
hipoglicemias, merece destacar-se as isquemias cardia-
cas em enfermos silenciosos, com o qual é concebido
risco de morte sibita ou hipotensio ortostitica nos
que padecem de neuropatia auténoma, hemorragias
do vitreo e/ou descolamento de retina. Ademais, se
padecem de alguma cardiopatia ou enfisema, a todos
eles se recomenda exercicio de baixo impacto.

Prevengdo da Recaida: O modelo dos programas
de prevengdo A recaida da manutengdo dos exercicios
fisicos pode requerer uma modificagdo que se traduz nas
“intervengdes de reforgo” para evitar o retrocesso a ina-
tividade fisica (Knapp, 1988). Uma dessas “intervengGes
de refor¢o” é o Project PACE, 1992. Como parte do
esfor¢o para alcangar este objetivo, profissionais que
cuidam da satide devem ser encorajados a perguntar a
seus pacientes sobre a freqiiéncia, duragdo, tipo e inten-
sidade da atividade fisica e fornecer avaliagio e aconse-
lhamento nutricional (Patrick et al., 1994).

Conclusdes

Frente as atuais evidéncias podemos estimar que o
mesmo padrio de vida sedentaria vai continuar ¢ piorar
no futuro; portanto, novas estratégias devem ser imple-
mentadas para aumentar a atividade fisica da populagdo
¢ tentar evitar o progressivo aumento da prevaléncia da
obesidade. Novos dados, evidenciados na Gltima déca-
da, demonstram que a atividade fisica embora seja um
fator de auxilio importante para diminuir o peso corpo-
ral é critico para mante-lo com sucesso.
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CAPITULO 7
ALIMENTOS Y DIETOTERAPIA

MANEJO de los ALIMENTOS en el PLAN de ALI-
MENTACION del OBESO

Basado en los cinco grupos basicos de alimentos, debe
ser de baja densidad calérica y cumplir con las claves de
la alimentacién saludable, que son: Variedad, Propor-
cién y Equilibrio.

Para alcanzarlos se propone modificar la base de la
piramida nutricional clasica, disminuyendo los hidratos
de carbono complejos ¢ incrementando los hidratos de
carbono simples. Se disminuye el area de la base de la
piramide, que corresponde a los almidones y se incre-
menta la correspondiente al grupo de verduras y frutas.

Infroduccién

La alimentacién es imprescindible para mantener la
composicion corporal y el nivel de actividad. Los ali-
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mentos son necesarios para la vida aunque también
pueden ser causa de enfermedad, no existiendo per-
sona libre de sus efectos y consecuencias.

Los pueblos adoptan los alimentos que les ofrece ¢l
medio geogréfico en el que viven y a través de las suce-
sivas generaciones van mejorando su adaptacién a
cllos. Por esta razén existen grandes diferencias en la
alimentacion humana en relacién con la geografia, el
poder adquisitivo y las costumbres.

Aquellos pueblos que eligen o disponen mas ade-
cuadamente sus alimentos, gozan de mejor salud y
desarrollo. es un antiguo aforismo que evita mayores
aclaraciones.

Manejo actual y sus inconvenientes

Para el manejo profesional, los alimentos son clasificados
quimicamente segn el nutriente predominante, como
hidrocarbonados, proteicos, grasos, etc. También sc los
agrupa utilizando un nombre genérico que engloba a los
que comparten origenes y/o propiedades comunes, p.¢j.
carnes, leche y derivados, frutas, golosinas.

La prescripciéon nutricional racional, a cargo del
especializado se realiza por medio de la “Formula sin-
tética”, que es luego traducida en términos de alimen-
tos y comidas por la dietista-nutricionista. Esto exige
conocimientos precisos del calculo del requerimiento
energético y de las propiedades de los alimentos. Estos
conocimientos y no estan disponibles en la mayor
parte de los niveles sanitarios en latinoamérica.

El médico no especializado, que es quien mayor
volumen de pacientes asiste, desconoce los principios
de la nutricién, la composicién de los alimentos y la
manera de prescribir una dieta.
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El conocimiento técnico del alimento y de las mo-
dificaciones producidas por la manipulacién industrial
y doméstica son imprescindibles para elegir y recomen-
dar aquellos mas convenientes para nuestros pueblos:
Es tarea que incumbe al profesional especializado,
analizar y transmitir sus experiencias a las Autoridades
de la Salud, a sus colegas y a la poblacién.

Comercializacidon los de alimentos y salud

Los intereses econdémicos y el espiritu competitivo
conducen a una oferta masiva de alimentos y produc-
tos alimentarios. La necesidad de comercializarlos es
canalizada a través de la propaganda masiva, que
muchas veces es confusa y contradictoria.

La composicién quimica de los alimentos se pre-
senta en ctiquetas de dificil lectura ¢ interpretacion,
con las cuales ni aun los expertos se sienten comodos.
En ocasiones el contenido de nutrientes se expresa en
porcentaje y en otras, en cantidades absolutas, en
relacién al tamaiio de una porcidn, de dificil de deter-
minacion, a veces expresada en unidades ajenas al sis-
tema métrico decimal.

Esta informacién “dirigida al consumidor” es un
jeroglifico dificil de interpretar que conduce a errores
en la alimentacién. Esta situacién es agravada cuando
existen limitaciones psicolégicas, intelectuales, sensori-
ales, etc. por parte del consumidor.

La Food and Drug Administration (FDA) reco-
noce la necesidad de un etiquetado que, responda a los
avances de la ciencia y la tecnologfa y provea a los con-
sumidores consejo, utilizando métodos de facil inter-
pretacién (1).

Dificultades
alimentacién

practicas para la prescripcion de la

Por parte del médico:
e Desconocimiento de la composicidn de los
alimentos.
» Desconocimiento de los efectos de los alimentos.
 Dificultad para transmitir el concepto al paciente.

Por parte del paciente:
o Limitaciones educacionales (ignorancia, analfa-
betismo).
e Limitaciones psicolégicas.
e Limitaciones sensoriales (dificultades visuales, etc).
o Costumbres y creencias populares.

Por parte del alimento:
s Efiquetas de dificil acceso.
e Informacion inadecuada, mal expresada, confusa,
enganosa.
e Propaganda masiva basada dnicamente en
intereses econdmicos.

2 Shaefer EJ. Am J Clin Nutr, 199765 (suppl): 16555-65
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Alimentos y su relacién con la obesidad

La problematica poblacional de la obesidad, no ha sido
evaluada en la mayor parte de los paises latinoameri-
canos, excepto algunos estudios poblacionales, como
el caso de Brasil y en la ciudad - estado de Monte-
video, que indican un fuerte incremento de la ya cle-
vada tasa de prevalencia en estas poblaciones. En otro
sector del Continente, la poblacién norte-americana,
una de [as mas obesas del mundo, con alrededor de un
40% de prevalencia, estd amenazada de llegar a serlo en
su totalidad en el ano 2230.

Estudios sobre la etiopatogenia de la obesidad, de
los trastornos alimentarios y de algunas enfermedades
metabdlicas, han demostrado la influencia de la ali-
mentacién como causante, agravante o predisponente
de las mismas, como producto de una respuesta
biolégica adaptativa a las condiciones3 impuestas por
¢l medio. Adaptarse a condiciones desfavorables, con-
duce a organismos vulnerables a enfermar, luego de
una latencia, que puede llegar a décadas.

Ningan argumento médico ni legal justifica la enfer-
medad. Cualquier condicién perjudicial para la salud es
combatida por organismos nacionales ¢ internacionales.

Estas enfermedades son evitables.

Las Sociedades Cientificas integrantes de la FLASO,
reunidas en Consenso Latinoamericano para tratar la
problematica de la obesidad y sus asociaciones
metabolicas y alimentarias consideran conveniente
instrumentar los medios para conseguir una ali-
mentacién adecuada para nuestras poblaciones.

Para ello consideramos imprescindible:

1) Individualizar 