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PARA REFLEXIONAR.

La salud no es todo, pero sin ella lo demds es nada. Schpenhauer.
La causa primordial de las enfermedades humanas es consecuencia de
nuestra transgresién de las leyes universales de la vida. Paracelso.
Un hombre puede considerarse feliz cuando aquello que come es
también su medicina. Thoreau.
La causa primordial de nuestras enfermedcdes estd en nosotros,
siempre en nosotros. Beauchamp.
Durante la primera parte de nuestra vida sacrificamos la salud por la
riqueza; en la segunda parte sacrificamos la riqueza por recuperar la
salud. Voltaire.
Cuando la salud estd ausente, la sabiduria no puede revelarse, el arte
no puede manifestarse, la fuerza no puede ejercerse la riqueza es inOtil
y la razén impotente. Herdfilo.
El mayor descubrimiento de- cuclquner generoc»én es que los seres
humanos pueden cambiar su vxda si ccmbucn su actitud mental.

Albert Schweitzer.
Todo lo que somos es el resulfado de nuestros pensomlentos Buda.
Saber envejecer es la mayor soblduno uno de los capitulos mas dificiles
del gran arte de vivir. Amiel.
Envejecer es un mal habito que el hombre ocupcdo no tiene tiempo de
adquirir. Andénimo.
La enfermedad no cce de amba como una nube en un cielo azul;
siempre es el resultado de ir en contra de la naturaleza. Hipécrates.
“Dentro de ti hay un santuario al que te puedes retirar en cualquier
momento y ser 1t mismo™ Hermann Hesse.
Nuestro estdbmago no es un bote de basura. Andrés Muller. (7).

ORACION DEL CONSUMIDOR.
Senor, danos el propionato de calcio (conservador),
asi como el acetato de sodio {inhibidor de hongos),
los monoglicéridos (emulsificantes),
el bromato de potasio (agente madurante),
el fosfato monobdsico de calcio (acondicionador),
el cloramine T (blanqueador),
el alumbre (polvos de homear)
y el benzoato de sodio (conservador),
el hidroxianisol butilato (antioxidante),
el monoisopropil citrato (agente secuestrante),
y nuestras vitaminas sintéticas de cada dia,
y perdénanos, Senor, por llamarle a esta porqueria “pan™.
J. H. Reep. (72
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INTRODUCCION.

El cuerpo humano es un conjunio allamentie integrado de reacciones
quimicas complejas. Estd dotado para funcionar adecuadamente e
interactuar con el medio extemno, pero requiere de cuidados para hacerlo,
entre los cuales es importante mencionar la nutricion.

La nuticién debe mantener un equilibrio, es decir se deben aportar los
nutrientes necesarios para llevar a cabo adecuadamente, todas aquelias
funciones que dan como resultado la vida; pero también es necesario no

excederse en las cantidades de alimentos ya que de esta manera se
.pueden presentar patologias por exceso como es el caso de la obesidad.

En fiempos pasados se llegd a pensar que estar obeso era reflejo de
salud, de hecho se veia de la persona obesa una imagen hermosa y
durante algun tiempo se usaron como modelos, asi es el caso de las
pinturas de clasicos Europeos. Pero en realidad la obesidad es una
enfermedad compleja que en México y en el mundo entero, ha ido en
aumento. Es un problema de salud al cudl no se le habia dado Ila
importancia debida ni por parte del equipo de salud, mucho menos por la
mayoria de los mismos pacientes con este padecimiento.

Hay hospitales en donde se realzan campanas dirigidas a pacientes con
enfermedades como diabetes mellitus, hipertension arterial, insuficiencia
renal, etc. Pero se ha pasado por alto llevarlas a cabo para los pacientes
que sufren de obesidad, sin considerar que ésta es el primer factor de
riesgo muy importante para desencadenar las anteriores.

Existen causas tradicionales que se han presentado como provocadoras
de obesidad, como son: el mal hdbito alimenticio, un metabolismo lento,
obesidad por herencia, obesidad ligada al estrés, obesidad relacionada
con una patologia, entre ofras. Pero desde un punto de vista profesional es
importante definir la verdadera causante o causantes de este problema y
dar la una solucién adecuada al paciente.

Debido a que la obesidad se habia estado considerado principalmente
como un problema de estética mas que de salud, ésto ha dado pie a la
apertura de consultorios y clinicas para control de peso con fines lucrativos,
mds que de lograr la satud del paciente; por consiguiente se ha generado
una problemdtica importante, ya que los pacientes por la necesidad
personal de bajar de peso a toda prisa, se ponen en manos de personas
imesponsables sin conocimiento profesional que para lograr los fines utilizan
un gran numero de medicamentos y otros recursos sin indicar al paciente
los efectos y riesgos que ésto les puede ocasionar.

xiii
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De manera general se puede decir que la obesidad es una enfermedad
dificil de controlar y ha estado tratada durante muchos anos con
ignorancia, mitos y manejos inapropiados.

Debido al incremento mundial de obesidad que es estos Ultimos anos se
ha observado y a la cantidad tan creciente de enfermedades que se han
relacionado con esta patologia asi como el incremento en la tasa de
mortalidad de la poblacién en diferentes paises, la propia Organizacién
Mundial de la Salud, la Secretaria de Salud y ofros organismos
relacionados, han prestado atencién a una patologia tan importante que
como ya se menciond durante muchos afos estuvo totalmente ignorada.

Hoy en dia estd en manos de todos los profesionales que ejercen en el
drea de la salud, dar a conocer y apoyar al paciente en la eleccién de un
manejo terapéutico adecuado e individual, para poder dar solucién o
controlar el padecimiento, y lograr mantener la salud adecuada, es decir
“El estado de tolal bienestar fisico, mental y social”.

Xiv
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HISTORIA DE LOS ALIMENYOS.

Desde sus inicios. la humanidad ha sustentado una lucha confinua
contra et hambre, que es y seguird siendo uno de sus principales enemigos.
Ei origen del estudio quimico de los alimentos se pierde en la historia de la
humanidad. Muchas de las técnicas de obtencidn y procesamienio de
alimentos que actualmente se emplean provienen de civilizaciones como
la egipcia, la griego, romana, la azteca u otfras mas antiguas. El fuego,
aceite, vinagre, miel elc., eran utilizados por estos pueblos para la
preparacién y conservacion de sus alimentos y su uso fue transfundido de

generacion en generacion hasta llegar a nuestros dias, el hecho es de que "~

cada civilizacién ha contribuido en algo al desarollo de nuestra actual
alimentacién. ‘

Mucho mds reciente en el siglo XIX, se: produjo una serie de- cambios
cientificos muy importantes: la quimica se consolidé como ciencia.y se
hicieron distinciones entre los materiales inorgénicos y los orgdénicos. La
biologia dio un paso decisivo al establecer los principios celulares que
ayudarion a entender mejor los mecanismos de supervivencia de las
células. En las Ultimas décadas han aumentado en forma muy

- considerable fos conocimientos sobre bioquimica; el descubrimiento de las

rutas metabdlicas utilizadas por las células tanto de animales como de
:vegetales, ha hecho que con base en la bioquimica hayan nacido otras
ciencias como la enzimologia que fiene una gran importancia en los
alimentos.

Los conocimientos cientificos y tecnoldgicos con los que actuaimente se
cuenta son extraordinariamente amplios y profundos comparados con los
que se tenian hace 30 o 40 afios. Cada uno de los diferentes componentes
de los alimentos ha creado toda un &rea especializada de estudio, por
este motivo la especiaclizacidn es cada vez mds necesaria ya que el
cUmulo de conocimientos aumenta diariamente. (1.2

La comida nos proporciona nutrientes, es decir: carbohidratos, proteinas,
grasas, vitaminas y minerales, asi como fibras y muchas otras sustancias
benéficas. Pero la transformaciéon alimentaria que trajo consigo la
Revolucidn Industrial de fines del siglo XIX nos dejé como herencia
comestibles que por un lado no nos nutren como antes y que por otro lado
saturan nuestro organismo de sustancias quimicas indeseables. 72

IMPORTANCIA DE LA ALIMENTACION.

Los alimentos estdn formados en su mayor parte por compuestos
bioguimicos que derivan principalmente de fuentes vivas, tales como
plantas y animales.
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La investigacion cientifica sobre los alimentos y la nutricidon se dirigid
iniciaimente hacia la identificacion de los alimentos esenciales, aquellos
que deben estar presentes en las dietas para gozar de una buena salud.
En la primera mitad de este siglo se identificaron muchos alimentos
esenciales y se reconocid su capacidad para curar ciertas enfermedades
de deficiencia.

Las enfermedades de deficiencia manifiesta son muy poco frecuentes en
los paises industriclizados y normalmente estdn asociadas a aiguna
condicién clinica de predisposicion a alcoholismo o adiccién a las drogas
o grados extremos de marginacion social y econémica. En estos paises la
sobrealimentaciéon, es mas frecuente que todas las -enfermedades de
malnutricién. (%67.74)

Alimento: Cualquier substancia o producto, sélldo o semxséhdo natural o
transformado, que proporcnone al organlsmo elementos pcro su nutricién.®

NUTRICION.

La nutricién es un pllcr fundamental de la vndc, la solud y el desarmolio dei
ser-humano durante toda su existencia.' Desde las mdas tempranas fases
fetales y el nacimiento, pasando por el primer afo de vida, la nifez la
“adolescencia, hasta la edad adulta y la vejez los alimentos adecuados y
una buena nutricidn son esenciales para la supervivencia, el crecimiento
fisico, el desamollo mental, el desempeiio, la productividad, la salud y el
bienestar, (24.2637)

Alimentos y energia.

Llos alimentos proporcionan la energia para todas las funciones
corporales y los elementos estructurales precisos para su crecimiento y
mantenimiento (tanto para desempeniar su actividad diaria como para la
biosintesis de compuestos quimicos). La dieta tiene un papel
preponderante en la defensa frente a las enfermedades, incluidas las
crénicas como el cancer o las cardiopatias y procesos mentales.

Las principales fuentes de energia para las personas y otros animales son
los carbohidratos, las grasas y las proteinas asi como cantidades muy
pequenas de vitaminas y minerales. Ademds de proporcionar energia,
estos nutrientes desempenan ofras funciones especificas, pero su funcién
energética es fundamental para promover y mantener un estado de salud
optimo. El agua, que generalmente no se clasifica como nutriente, debe
tenerse en consideracion ya que su falta incluso durante un corto periodo
de tiempo, constituye una amenaza para la vida. (1516
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“ PRINCIPALES FUENTES DE ENERGIA.

Los hidratos de carbono, las proteinas y las grasas se interrelacionan de
muchas formas y son interconvertibles en el metabolismo animal. Aunque
los carbohidratos de la dieta constituyen una fuente barata de calorias y
proporcionan energia disponible rapidamente para una gran variedad de
funciones fisiologicas, el organismo puede satisfacer sus requerimientos
energéticos a partir de las proteinas y las grasas. Asimismo a partir de
proteinas y grasas, puede sintetizar glucosa, glucégeno hepadtico., la ribosa
de los dcidos nucleicos y otros hidratos de corbono blolégxccmente
importantes. (6.16.67) ;

CARBOHIDRATOS.

Constituye la mayor fuente de energia en la chmentccuon humana. En
algunos paises pobres la alimentaciéon es ccsn_exclusnvc de CHOS. mientras
que actualmente en los paises mds desarrollados el porcentaje de hidratos
de carbono de la racién alimentaria tiende ‘a ser mdas bagjo de lo
aconsejable. .

Los hidratos de carbono son sustancias energéticas importantes para el
organismo que se encuentran en mayor proporcion en los vegetales. Son
compuestos orgdnicos formados por carbono, hidrégeno y oxigeno, su
férmula general es: {C(H20))a en la que “n" varia. (26111567}

CLASIFICACION POR SU ESTRUCTURA QUIMICA.

Monosacdridos.

1. Peniosas (5C). Desde el punto de vista de la nutricion, no se pueden
considerar como una fuente de energia para el organismo humano,
aunque sus derivados se encuentran en pequena cantidad en todas las
células animales y vegetales. (Tabla 3.1)

TABLA 3.1. CLASIFICACION DE LAS PENTOSAS.

PENTOSA. LUGAR DONDE SE
ENCUENTRA.

D-xilosa. Estructura de los vegetales.

L-arabinosa. Frutas y raices.

D-ribosa. Acidos nucleicos y
nucledtidos del citoplasma.

Desoxiribosa Acidos nucleicos de los
nucleos celulares.

{6)
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a) Glucosa. Dextrosa o azicar de uva. Es una aldohexosa presente en el
reino vegetal y en la sangre de los animales. Tanto en los alimentos que
la contienen como en el cuerpo humano, la glucosa se encuentra en
general en forma dextrégira (D-glucosa). Tiene un sabor dulce y es
soluble en el agua. En general, todas las células del organismo pueden
utilizaria. La absorcién de la glucosa es muy rapida. 8!

Galactosa. Es una aldohexosa que junto con la glucosa forma la
lactosa. Se transporta por la sangre y se encuentra en los cerebrosidos,
en los lipidos compuestos del cerebro asi como en los vegetales:en
forma de galactana. La galaciosa es soluble en agua y hene un scbor»_(
azucarado muy agradable. : .
Fructosa o levulosa. Es una cetohexosa. Se encuentra en las frutos y.en:
la miel. Asociada con la glucosa forma la sacarosa.. Tiene’ Un:sabor. .
azucarado y su velocidad de absorcién es mucho mas‘lentaique’la:
glucosa. :

b

-~

C

-—

Oligosacdéridos. ) : ’ B
Son el resultado de unién de entre dos y diez moléculas de monosocondos
o de sus derivados mediante un enlace glucosidico. En cada unién de dos
monosacdridos hay pérdida de una molécula de agua.

Disacaridos: Formados por la unidn de dos molécutas de monosacdaridos.

a) Sacarosa.- Es un disacarido muy abundante en la naturaleza, producto
de la unién de una molécula de glucosa y una de fructosa. Es el azicar
comun obtenida de la remolacha y de la caha de azicar.

Lactosa.- Es el azicar de la leche de los mamiferos. Tiene un sabor

dulce moderado y es el menos soluble en agua de todos los azicares
comunes. La lactosa estd formada por una molécula de glucosa y una
de galactosa, que se desdoblan en el intestino gracias a la accidn de la
lactasa.
Maltosa.- Estad formada por dos moléculas de glucosa. Es muy soluble en
el agua. La maltosa es consecuencia de la hidrdlisis enzimatica del
almidén. En estado libre la enconframos en algunos vegetales como la
cebada. (24

b

-~

C

Polisacdridos. )
Resultan de la unidén de diversos monosacdridos o de sus derivados. Sus
moléculas contienen entre diez y varios miles de monosacdaridos.
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.. ... Almidén o fécula.- Es la gran reserva glucidica de los vegetales,
como :cereales, tubérculos y legumbres. Polvo blanco que forma
granos: mindsculos insolubles en el agua fria. El grano de almidén

" suele contener dos polisacdridos derivados de la glucosa: la amilosa
y la amilopectina, que es el mdas importante. El almidén forma un
engrudo en agua caliente. Para poder ser hidrolizado en el proceso
digestivo que lo convertird en glucosa, es necesario sometero a
coccidn.

. Glucégeno - Es la reserva glucidica del animal. Se almacena sobre
todo en el higado y en el musculo. El glucégeno hepdtico es
necesario para mantener al organismo en normoglicemia, mientras
que la funcidbn primordial del glucégeno muscular es la de
proporcionar energla para la contraccion de las fibras musculares.

. Fibras.- Se define como “fibra alimentaria” la suma de lignina y los
polisacaridos que no son hidrolizados por las enzimas enddégenas del
tracto digestivo humano. Esta definicion abarca tanto los
componentes solubles en el agua como los insolubles en ella. En los
alimentos sin elaborar , las membranas celulares de los vegetales
. proporcionan practicamente la fotolldcrd de la fibra alimentaria
(OMS). :
La lignina forma la estructura de la’ pcrfe mds dura o lefosa de los
vegetales, como acelgas, Iechug el’tegumento de los cereales,
entre otros, es un polimero de: cadenas de fenllpropcno totalmente
indigerible. :

a) Celulosa.- Es una sustancia de sostén ‘de’ muchos vegetales. En el
hombre, la celulosa no es atacable por los jugos digestivos por lo que
aumenta el volumen fecal.

Hemicelulosas.- Compuestas de diversos elementos como galactosa,
manosa, xilosa, etc.

c) Pectinas.- No se digieren y forman gelatinas {(manzana, zanahoriq, etc.).
En contacto con el oxigeno, tiene propiedades astringentes. Son
heteropolisacdridos formados por galactosa, arabinosa y en menor
canlidad, por xilosa, glucosa y ramnosa.

Mucilagos.- Son polisacdridos que forman las jaleas. Uno de los mas
interesantes es el agar de las algas, que los japoneses utilizan como
alimento. Se usan en la industria carnica y iGctica principalmente.
Inulina.- Es un polvo blanco soluble en el agua y presente en las raices y
tubérculos de algunas plantas, como la achicoria. (2.6}

b

-~

d

-—

e

—
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* Funcién de los carbohidratos.

‘Su funcién principal es la energética ya que el 60% de la energia total de
la alimentacién debe ser suministrada por los CHOS. Los carbohidratos
impiden que las proteinas sean utizadas como sustancias energéticas.
Cuando existe un déficit importante en el aporte de CHOS, se lleva a cabo
la neoglucogénesis a partir de las proteinas; de éste modo se obtiene los
CHOS necesarios para mantener la glucemia. El exceso de CHOS es
transformado en grasa bajo forma de triglicéridos.

Las recomendaciones optimas de CHOS se estiman entre un 50 y un 40
por 100 de la energia total de !a dieta. Por ejemplo, si se hace una
alimentacidon de 2000 kcal diarias, un poco mdas de la mitad de esta
energia (1200 kcal) deberia ser de procedencia glucidica, lo que
representaria unos 300 g de CHOS por dia. (26

A diferencia de los carbohidratos complejos, el azicar refinada se
absorbe rapidamente en el aparato digestivo, penetra en el torente
sanguineo y produce una brusca elevacién de la glucosa sanguineaq, lo
cual desencadena la reaccion del pancreas que segrega insulina, la cual
a su vez abate los niveles de glucosa sanguinea la cual vuelve a la
normalidad hasta que se vuelve a ingerir azicar y asi sucesivamente. Con
la alimentacién usual tan llena de azicar, los niveles de glucosa sanguinea

suben y bajan a lo largo del dia, como si se tratara de una montaia rusa.
(72)
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Fuentes alimentarias.

Generalidades.

Practicamente todos los alimentos ~vegetales, . excepto los aceites,

contienen CHOS (Tabla 3.2) en mayor o menor proporcion. (261,

TABLA 3.2 CONTENIDO DE CHOS EN LOS ALIMENTOS. (100 G)

SANDOZ NUTRITION, 1996.

ALIMENTO. %
Azucar i 99.5
Aoz 77
Sémola, pasias 76.5
Miel, harina, pasas 75
Ddtiles 73
Confitura, ciruelas secas y pasas 72
Chocolate 65
Garbanzos, lentejas 58
Pan blanco 55
Castaias 40
Cacahuates 26
Pldiano 20
Papa 19
Uvas, cerezas 17
Avellanas, nueces 15
Pera 14
Manzana, melocotdn, pifia, alcachofa {12
Cirvela, albaricoque, cebolla 10
Mandaring, naranja, zanahoria ?
Remolacha, perejil, col de Bruselas 8
Judias verdes, fresas 7
Meldn 6.5
Pomelo é
Selas 4
(26)
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LIPIDOS O GRASAS.

‘Son sustancias de composicion quimica extremadamente variable e
insolubles en agua. En su estructura molecular se encuentra casi
exclusivamente C, H y O, aunque existen formas mas complejas.

Son nutrientes b&sicamente energéticos aunque también cumplen otras
funciones. La poblacién de paises industrializados ingiere a menudo por

- encima de un 30% del total energético diario en forma de grasas, esta
tendencia es perfudicial para la salud, principalmente si las grasas
consumidas son de origen animal.

Tanto en los alimentos que las contienen como en el cuerpo humano, el
95% o mds de las grasas estd en forma de triglicéridos. (2.6.67}

Clasificacién.
I Segin su composicién quimica.

a Triglicéridos.

o Fosfolipidos.

o Glucolipidos.

a Colesterol y otros esteroles.

n. Por sus propledades fisicas.

a Grasas neutra: triglicéridos, colesterol.

a Grasas anfifilicas: fosfolipidos. Tienen la propiedad de orientarse en {a

superficie de moléculas grandes, en superficies acuosas o en la interfase
entre dos capas no miscibles. Forman parte de la membrana celular.
También son usados para estabilizar alimentos liquidos o semiliquidos.

1, Por su funcién.

o Grasas de almacenamiento (triglicéridos principalmente) acumuladas
en puntos especificos de animales o vegetales, son una fuente
energética importante.

o Grasas estructurales (fosfopidos. colesterol), que forman parte de la
estructura de las membranas celulares y de ciertos érganos, como el
cerebro. (26

Triglicéridos.

los triglicéridos consfituyen la forma quimica principal de
almacenamiento de las grasas, tanto en los alimentos como en el
organismo humano. Estan foormados por la unidn de propanotiol o glicerol
con tres acidos grasos:

CHOH Ri-COOH CH2-O-CO-Ry
| | |

CHOH + R-COOH - CH-O-CO-R2
t | |

CH2OH R>-COOH CH2»0O-CO-Rs

Glicerol A. Grasos Triglicéridos.
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"Ry, Rz y Rsindican &cidos grasos, que pueden ser iguales o distintos.
Los Geidos grasos de los fnglucéndos son Ilberod s en la luz intestinal en el
proceso de la digestién. (¢ : : :

Acidos grasos. s

Los dAcidos grasos forman. y corocfenzon a i nghc:endos Estan
constituidos por una cadena alifdtica, con un numero, por lo generol par,
de dtomos de carbono entre 4y 22,

Los acidos grasos saturados abundan en llpldos de ongen cn:mol terresfre
y la ingesta abundante de ellos provocan :la; aparicién - de .graves’
enfermedades circulatorias y los dcidos grasos insaturados: son’ ‘de"origen’
vegetal, tienen un papel de proteccion |mporton1e pero al mgenrlos se
debe evitar calentarios. (6

Acidos grasos esenclales. (age)

Son dcidos grasos polinsaturados que no pueden ser sintetizados por el
organismo humano como ios 4cidos linoleico, linolénico y araquidénico.

El &eido linoleico, tiene importantes funciones metabdlicas; entre las que
destaca su intervencion en la sintesis de prostaglandinas. Abunda en los
aceites de semilla {maiz, girasol, soya) y en otros alimentos vegetales. A
partir del linoleico puede formarse dcido araquiddnico, por lo que éste
dltimo no es esencial siempre que existe suficiente cantidad del primero.

El acido alfa linolénico es imprescindible para la formacion de estructuras
celulares del sistema nervioso, aparte de otras funciones. ¢

Fosfolipidos.

Son diésteres del dcido fosférico, forman parte de la estructura lipidica de
las membranas celulares asi como de las lipoproteinas circulanies de la
sangre. Se encuentran en alimentos de origen animal {yema de huevo) y
vegetal (soya). 6

Glucolipidos.

Importantes componentes de las membranas celulares y de algunas
estructuras del sistema nervioso. Entre ellos figuran los cerebrésidos y los
gangliésidos que contienen esfingosina, unida a monosacaridos (hexosas)
y dacidos grasos. No son nutrientes esenciales. 6

Colesterol.

Es un derivado del ciclo-pentano-perhidro-fenantreno. El grupo OH que
posee en el carbono 3 le permite formar ésteres con los acidos grasos. Esta
es la forma en que se encuentra principalmente en el organismo.

El colesterol es uno de los diversos esteroles que se hallan en los alimentos
de origen animal. Los de origen animal pueden contener fitoesteroles. El
colesterol es un precursor de las hormonas esteroideas, sintetzadas por las




) 'cllmenios de origen animal contienen colesterol 6).
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glcndulos supramenales y. por la’ génados (tesﬁculos y ovonos) ._Tcmblen o

forma’ un precursor de la vitamina D, el 7-deh|drocolesterol,'— elicudl.en el
' Ios{ :

tejido subcutdneo, se transforma en vntamlnc D:tras:|
rayos ultravioleta. i
No es-un nutriente esencial, pues es snntetlzodo por. el higado Todos Ios

lngesta recomendada :

~Aparte de las necesidades de AGE, las grcsos son. necesarias para
transportar y absorber las vitaminas liposolubles. Se recomienda que por
término medio la ingesta diaria de lipidos ha de aportar det 30 al 35% del
total energético diario, en una alimentacién por lo demdas equilibrada.
También se recomienda reducir el consumo de grasas de origen animat
manteniendo o aumentando las de origen vegetal. {1

Las grasas saturadas generaimente son las sélidas a temperatura
ambiente y son las peligrosas. Las no saturadas son las grasas liquidas a
temperatura ambiente que a su vez se subdividen en dos grupos:
monoinsaturadas o polinsaturadas. #3

PROTEINAS, T

Las proteinas son macromoléculas de elevado peso moleculcr,
compuestas por C, H, O, N y la mayoria de las veces también por.S. Son'
sustancias coloides de comportamiento anfétero y se descomponen por
hidrdlisis en sus aminodcidos constituyentes. (1.4 i -

Aminoacidos. (a.a.) :

Los aminodcidos son los mondmeros de las moléculas protelcos Estos
estdn constituidos por un grupo carboxilo (-COOH)} y. un- rodlcol amino
{-NH2) unido al carbono que precede al grupo acido.

En los aminod&cidos derivados de las proteinas, el grupo amino ocupa la
posicidon « o contigua al grupo carboxilo.

Los a-aminodcidos naturales tienen la estructura siguiente:

H
|

R——?—-COOH

NH2

R = cadena lateral de composiciéon diversa.
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EI higado es'un 6rgcno ccpoz de iransmlnor, es decir de transladar un
grupo amino de una molécula a ofra, gracias a su capacidad enzimatica.
= Por-ello; un'buen nimero de aminodcidos se pueden convertir en otros
“ segun las necesidades de sintesis del organismo a excepcién de algunos,
“ que’ el organismo adullo no es capaz de sintelizar y su aporte debe
. realizarse desde el exierior mediante la ingesta de los alimentos, a este
grupo de a.a. se les lama esenciales, (Tabla 3.3). (16

TABLA 3.3 AMINOACIDOS.

ESENCIALES NO ESENCIALES.
Leucina . Alanina
Isoleucina Glicina
Lisina Serina
Metionina Prolina
Valino Hidroxiprolina
Treonina Cistina
Triptéfano Tirosing,
Fenilalanina Acido glutémico
Ademds en los nifios: | Acido aspdrtico
Arginina Cisteina
Histidina

(5).

Clasificacién de las profeinas.

I. Por su origen.

c) Proteinas de origen animal.

Escleroproteinas o proteinas fibrosas, como la elastina del musculo y el
coldgeno del tejido conjuntivo. Estas proteinas son insolubles debido a
su estructura molecular y desempefnan funciones de proteccion y
soporte de tejidos (piel, pelos, uias, plumas).

o Esferoproteinas o proteinas globulares, constituyentes de liquidos
orgdnicos como la caseina de la leche, la albimina de la clara del
huevo y las globulinas del plasma sanguineo. Este tipo de proteinas en
general son solubles en el agua se digieren facilmente y contienen una
buena proporcion de a.a. esenciales.

a Protaminas e histonas. Son polipéptidos de pesos moleculares no muy
elevados. Se encuentran en las huevas del pescado.

o Gluiehncs y prolomlnas Lcs contienen los vegetales, especialmente los
cereales. Por ejemplo, glutenina en el trigo, hordeina en la cebada,
orizenina en el aroz, gliadina en el trigo y centeno, zeina en el maiz,
etcétera. El compuesto denominado gluten es una mezcla de gliadina
+ glutenina.
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.- Por su esirucfuro
a)
Son las compuestas sélo por aminidacidos. Por ejemplo Albumlno
b) Complejas o heleroproteings.
Son las que se encueniran unidas a un grupo no protelco llcmodo grupo
prostético. Por ejemplo lipoproteinas y nucleopr_ofe_lnos {6l

Funcion de las proteinas.

El principal papel atribuido a las proteinas es de caracter estructural 'y

funcional.

a Funcién pldstica.- Constituyen el 80% del peso seco de las células.

o Funcion de control genético.- Las caracteristicas hereditarias dependen
de la proteinas del nucleo celular.

o Funcién inmunitaria - Los anticuerpos que intervienen en los fendmenos
inmunitarios son proteinas.

o Ffuncidn biomeguladora.- Las enzmas y algunas hormonas, son de
naturaleza proteica.

La determinacién del valor nutritivo o calidad de una proteina es Util para
conocer su capacidad de satisfacer las necesidades de nitrégeno y
aminodcidos del consumidor. Las proteinas contienen un 16% de nitrédgeno,
lo que equivale a decir que 1g de nitrédgeno estd contenido en 6.25
gramos de proteina. (¢

PARAMETROS DE EVALUACION DEL VALOR NUTRITIVO.

Los pardmetros mas utilizados son:

o Valor blolégico (VB): Representa la proporcién de nitrégeno absorbido y
que es retenido por el organismo para ser ulilizado como elemento de
crecimiento o de mantenimiento:

VB = nitrégeno retenido (NR) x 100
nitrégeno absorbido (NA)

o Digestibilidad (D): Significa la proporcidén de nitrégeno que es
absorbida. Este parametro junto con el VB, conduce a la utilizacién neta
protéica.

D = nitrégeno absorbido {(NA) x 100
nitrbgeno ingerdo (NI)
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o Utilizacién neta proteica (UNP): Es la proporcion de nitrégeno consumido
que queda retenido por el organismo. Es el producto del valor biolégico
por la digestibiidad. Et UNP nos permite conocer con exactifud el
nitrégeno proteico utilizado realmente. Con este concepto la proteina
de éptima calidad es la que tiene un UNP de 100:

UNP=VB x D
100

o Relacién de eficiencia proteica (REP): Para conocer el crecimiento se
valora el REP. Es el aumento de peso corporal dividido entre el peso de
proteinas consumidas:

REP = ganancia de peso {en g)
Proteinas ingeridas {en g)

INGESTA RECOMENDADA.

No en fdacil determinar las necesidades diarias de proteinas, porque los
sintomas por carencia no se manifiestan tan pronto como en el caso de las
vitaminas, pero de manera general se considera un 10%.

En 1957 un comité de experios de la FAO/OMS infrodujo el concepto de
proteina patrén o de referencia, que comesponde a una composicion de
aminodcidos cuya cantidad y calidad responden a las necesidades de
sintesis de las protelnas humanas. Se debe ingerr una cantidad diaria de
proteinas que permita cubrr las necesidades fisiolégicas y mantener
reservas de proteinas y aminodcidos, ya que no existen posibilidades de
almacenamiento de este nutriente (Tabla 3.4 y 3.5).

Las proteinas de origen animal son de mas alto valor bioldgico que las de
origen vegetal ya que contienen los aminodcidos esenciales en cantidad y
proporcién mds adecuada dentro de la molécula protéica debido al
contenido en aminodcidos esenciales precisos para la sintesis de proteina
humana.

Las proteinas tienen capacidad de complementarse si se mezcian
proteinas de mas alto valor biolégico con otras que lo tengan inferior (por
ejemplo leche + ceredles); la leche tiene proteinas de mas alto valor
biolégico y las de los ceredles son deficientes en lisina, por lo que la
cantidad de lisina de la leche puede subsanar dicho déficit. También se
pueden mezclar proteinas de bajo valor biolégico con distinto aminoacido
limitante {por ejemplo: maiz + soya & amroz + lentejas). Los cereales como
ya se ha indicado, son deficientes en lisina y las leguminosas lo son en
metionina, por lo cual se complementa proteicamente. (¢}
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TABLA 3.4 DOSIS RECOMENDADA DE INGESTION DE PROTEINA (OMS).

LACTANIES Y NINOS. ADOLESCENTES.

Edad g/Kg [g/dia_|Edad [a/Kg [g/dia

3-6 meses 1.85 13 Chicas.

69 meses 1.65 14 10-12 aftes [1.00 |36

9-12 meses 1.50 14 12-14 afos [ 0.95 44

1-2 __afos 1.20 13.5 14-16 afos (0.9 46

2-3 _anos 1.15 15.5 16-18 afios [ 0.8 42

3-5 _aiios 1.10 17.5 Chicos.

5-7__afios 1.00 21 10-12afios [1.00 {34

7-10 aios 1.00 27 12-14afos | 1,00 [43
14-16 afos  [0.95 152
16-18 afos | 0.9 56

(é)

TABLA 3.5 DOSIS RECOMENDADA DE INGESTION DE
PROTEINAS EN ADULTOS. (OMS).
EDAD DE 18 ANOS EN ADELANTE,

MUJERES HOMBRES

Peso (Kg) |g/dia |Peso (Kg) |g/dia
40 30 50 37.5
45 34 55 4]

50 37.5 60 45

55 41 &5 49

60 45 70 52.5
65 49 75 56

70 52.5 80 60

75 56

(6}
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‘Fuentes alimentarias. ,
Las proteinas conienidas en los alimentos de origen animal tienen un
valor biolégico mds allo que las de origen vegetal (Tabla 3.6).

TABLA 3.6 ALIMENTOS QUE CONTIENEN PROTEINAS.

Alimentos *Cantidad (g/100) | **Cantidad (VB %)
Huevos de gallina 13 95-100
Leche de vaca 3.5 75
Pescado (promedio) {18 75
Came {promedio) 20 75
Papas 2 75
Soya {granos) 35 &0
Caseina —_ &0
Aoz 7.6 &0
Pan blanco 70 50
Guisantes 60 50

* Sandoz Nufrition, 1996.

**OMS.

Las necesidades y disponibilidad de proteinas a escala mundial es un
asunto controbertido. En los paises industrialzados se da un consumo
excesivo de proteinas de origen animal y en ocasiones el consumo total
sobrepasa las necesidades del hombre. En los paises subdesarrollados a
veces no se llega a los minimos proteicos necesarios para mantener la
vida. (8!

VITAMINAS.

Las vitaminas son compuestos orgdnicos distintos de los aminodcidos y
dcidos grasos esenciales, que deben proporcionarse en pequeias
cantidades a los organismos animales para el mantenimiento de la salud.
Las vitaminas actuan en sistemas enzimdticos que participan en el
metabolismo de la proteinas, los hidratos de carbono y las grasas.

Las vitaminas se clasifican en dos grandes grupos:
o Vitaminas liposolubles.- Su absorcion depende de las grasas dletéhcos,
entre ellas estan: A, D, Ey K.
o Vitaminas hidrosolubles.- Vitamina C y las del complejo B. (12

VITAMINA A. (RETINOL).

Sélo se encuentra como tal en los alimentos de origen animal: carne,
leche, huevos y similares. Los vegetales no contienen vitamina A pero si su
precursor, B-caroteno, que se transforma faciimente en vitamina A. El g-
caroteno se encuenira en las hortalizas de color naranja o amarillo y
también en ias hojas verdes. (1
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Deficiencia de vitamina A.

Provoca ceguerq, alteraciones en el desamollo normal de huesos y
dientes en los jbvenes, trastornos en las células epiteliales y membranas de
la nariz, garganta y ojos que pueden reducir la resistencia corporal a las
infecciones.

Fuentes de Vitamina A.
E! higado. los aceites de pescado, los derivados lacteos que conhenen‘ )
grasa y los huevos. :

Fuentes de B-caroteno.
Las zanahorias, el sumo de naranja, los boniatos, las espinacas y Ic co
Los aportes excesivos de vilamina A preformada pueden: se 6xx¢o

Ingestas elevadas de carotenos no son perjudiciales, ya que el organlsmoj Ve

limita su transformacion en vitamina A; sin embargo puede dar Iugcr auna
coloracién amarillenta de la piel. (1.5

VITAMINA D.

La vitamina D se sintetiza en la piel de los seres humanos y de los animales
por activacién de los esteroles (colesterol y ergosterol) por accién de la luz
UV solar o por activacion con la luz UV arificial de los mismos. El ergosterol
de la levadura iradiado se ha utilizado como fuente de vitamina D para
adicionar a la leche y a otros alimentos. La vitamina D favorece la
absorcién del calcio y fésforo en el tracto intestinal y se utiliza para la
utilizacion eficiente de dichos elementos. Las deficiencias de vitamina D,
pueden ocunir cuando la exposicidn al sol es limitada y dan ilugaor a
alteraciones de tejido 6seo, siendo una de las principales el raquitismo. Una
ingesta excesiva de vitamina D no proporciona beneficio alguno y es
potencialmente téxica.

Fuentes de vitamina D.

a Higado

Aceites de pescado.

Derivados lacteos.,

Huevo.

La mayoria de los alimentos tienen contenidos bajos de vitamina D. (1

ococoo

VITAMINA E.

Conocida también como a-tocoferol. La vitamina E es un potente
antioxidante y actda probablemente como tal en el metabolismo humano.
Las dietas que tienen un contenido excesivo de grasas polinsaturadas dan
lugar a la formacién de dcidos grasos peroxidados que pueden alcanzar
valores perjudiciales, se ha demostrado que la vitamina E protege frente a
la formacién de estos perdxidos, también parlicipa en la absorcién de

16
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hierro y porilCIpo en el mantenimiento de lc estabilidad de las membranas
‘biolégicas. Debido a sus propiedades antioxidantes, la vitamina E protege
.a los carotenos y a la vitamina A de la oxidacion. (1.5.67) -
Se han recomendado aportes altos de: vitamina’ E como remedio para
numerosas enfermedades y como agente que; rolongo la juventud y
aumenta la potencia sexual. ; G

Fuentes de vitamina E. - :
Los aceites vegetales son buena fuente de vntcmlncx E, aunque en
condiciones normales la deficiencia de vitamina E es rara. (1.9

VITAMINA K.

Es esencial para una coagulacién normal. Su deficiencia generalmente
va paralela con una enfermedad hepdtica en la que esta alterada la
absorcién de grasas. También puede estar deficiente en los lactantes por
lo que las férmulas se suplementan con vitamina K.

Fuentes de vitamina K.
Son buena fuente de esta vitamina las hortalizas verdes como las
espinacas y las coles.

Las bacterias de! tracto intestinal humano sintetizan también vitamina K,
en consecuencia los fratamientos con antibidticos que destruyen los
microorganismos intestinales pueden provocar deficiencias de vitamina Ky
de ofras vitaminas sintetizadas por las bacterias. {16

VITAMINA C (Acido ascorbico).

Es la vitamina antiescorbuto. Su deficiencia provoca fragilidad capilar,
hemomagia frecuente en las encias, pérdida de dientes y trastornos de las
articulaciones. Es necesaria para la sintesis del coldGgeno, componente
importante de la piel y del tejido conjuntivo, también favorece la absorcién
del hiero.

La vitamina C, se destruye faciimente por oxidacién, especialmente a
temperaturas elevadas, ésta vitamina se pierde con mayor facilidad
durante la elaboracién, almacenamiento y coccién de los alimentos. Para
evitar pérdidas de vitamina C los alimentos que la contienen deben
protegerse de la exposicion al oxigeno.
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fuentes de vitamina C. . .

Son excelentes fuentes de vitamina C las frutas citricas, los tomates, las
coles y los pimientos verdes. Las patatas son también una buena fuente
{aunque su contenido de vitamina C es relativamente bajo) debido a que
se comen en grandes cantidades. La leche, los cereales y las carnes son
pobres en estas vitaminas. {1.5.6)

VITAMINAS DEL COMPLEJO B.

Todos los componentes del complejo B son necesarios para actividades
metabdlicas esenciales y varios actian como componentes de sistemas
enzimdticos. La falta de una deteminada vitamina 8 provoca una
enfermedad especifica por deficiencia.

TIAMINA (Vitamina B,).

Fue la primera de las vitaminas de! grupo B que se identific6. Desempena
su principal papel en la utilizacién de los carbohidratos para la obtencidén
de energia. donde actia como la coenzima tiaminopirofosfato, o
carboxilasa, en la oxidacién de la glucosa.

Deficiencia de Vitamina B;.

El beriber. enfermedad provocada por deficiencia de tiamina, era
habitual en aquellas zonas donde el amroz pulido era el principal
componente de la dieta. El enriquecimiento del aroz o del pan blanco
con tiamina cura dicha enfermedad.

Fuentes de Vitamina B1.

Sus principales fuentes son el germen de trigo, los cereales integrales que
contienen salvado, el higado, la carne de cerdo, la levadura y la yema de
huevo.

La tiamina es termoestable en los alimentos Gcidos. pero no en los neutros
y en los alcalinos, esto es considerado en la elaboracidn de alimentos. (1)

RIBOFLAVINA (Vitamina Bz).

La nboflavina es el pigmento amarillo-verdoso de la leche descremada y
del suero Iacteo. Participa en los procesos oxidativos de las células vivas y
es esencial para el crecimiento celular y el mantenimiento de los tejidos. Es
bastante resistente al calor, pero muy sensible a la luz por lo que durante
cierto tiempo se propuso envasar la leche en botellas color topacio, pero
los envases de cartdn que protegen a laleche de la luz son mas practicos.

Deficiencia de Vitamina B2,
Su deficiencia en los seres humanos da lugar a trastomos cutdneos, como
las queilosis de las comisuras de los labios.
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Fuentes de Vitamina B2,
Son buenas fuentes el higado, la leche y los huevos. (1)

NIACINA (Acido nicotinico).

También conocida como nicotinamida. Es muy estable al calor, alaiuzy
a la oxidacién, pero al igual que otros nutrientes hidrosolubles, puede sufrir
una lixiviacion durante la elaboracién y coccién de los alimentos.

Deficlencia de Niacina.

La deficiencia de niacina influye de forma adversa en la respiraciéon
celular y en la oxidacion de la glucosa y da lugar en los seres humanos a la
enfermedad conocida como pelagra, caracterizada por trastornos de la
piel y mucosas. La pelagra puede curarse con niacina o con el
aminodcido esencial triptofano que se transforma en niacina en el
organismo.

Fuentes de Niacina.
Son buenas fuentes la levadura, carne, pescado, las aves, los
cacahuates, las legumbres y los cereales integrales. (1]

VITAMINA B;.

Se da el nombre de vitamina Bs a un conjunio de compuestos
estrechamente relacionados: piridoxina, piridoxal y piridoxamina. Es
esencial en la dieta humana para ciertos sistemas enzimaticos especificos y
para el metabolismo normal, pero su deficiencia no provoca ninguna
enfermedad bien definida.

Fuentes de Vitamina B;.
Se halla ampliamente distribuida en los alimentos; son buenas fuentes la
carne, el higado, las hortalizas verdes y los cereales integrales.

ACIDO PANTOTENICO.

El 4cido pantoténico se halla ampliamente distribuido en los alimentos y
son raros los sintomas claros de deficiencia en los seres humanos. No
obstante puede aparecer deficiencias en animales de experimentacion
sometidos a dietas restringidas y en personas gravemente mal nutridas. En
estos casos se observa una disminucidn del bienestar general de Ias
personas con signos de depresidn, menor resistencia a las infecciones y
probablemente menor tolerancia al estrés. La cantidad necesarias de esta
vitamina se obtiene faciimente con una dieta nomai. (1}
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‘VITAMINA Bj2. (Cianocobalamina).

Denominada factor antianemia antipemiciosa, Io vitamina Bz también es
importante para la formacién de acidos nucleicos y en el metabolismo de
las grasas y de los hidratos de carbono. Esta es la vitamina de mayor peso
molecular y tiene cobalto en su estructuro hecho del que deriva el
card@cter de esencial de este elemento.

Fuentes de Vitamina B;a. fo

Son buenas fuentes naturales el higcdo, Ios cornes, los pescados y otros
alimentos marinos. Los vegetarianos esinctos pueden no obtener de su
dieta cantidades suficientes de vitamina B.z puesto que es inexistente en
los alimentos de origen vegetal. " ;

La vitamina Bz es sintetizada por: lds"v.b'g_::‘cteﬁcs y mohos y es un
subproducto comercial de la produccién depntibiéticos. m

FOLACINA.

Folacina y folatos son los nombres que reciben algunos compuestos
emparentados que muestran la actividad del Gcido félico. Al igual que la
vitamina By2 la folacinag previene ciertos. tipos de anemia, se halla
implicada en la sintesis de los acidos nucleicos y es sintetzada por los
microorganismos.

Fuentes de folacina.

Los folatos se encuentran tanto en alimentos de origen animal como
vegetal en especial en el higado, las hortalizas foliGceas, las leguminosas,
cereales y los frutos secos. (1}

BIOTINA Y COLINA.

Son dos compuestos hidrosolubles que se incluyen en el complejo
vitaminico B. La biotina actda en el metabolismo de los dcidos grasos y de
los aminidcidos. La colina es un componente de las membranas celulares y
del tejido cerebral que participa en Ia transmisidn de los impulsos nerviosos.
Las deficiencias de biofina y colina son muy raras cuando la dieta
proporciona cantidades suficientes de las otras vitaminas del grupo B.
Ademads éstos y otros factores de crecimiento como el inositol y el acido
paraaminobenzoico, son sintetizados por ka microflora intestinal normal.

20
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INGESTAS DIARIAS RECOMENDADAS DE VITAMINAS.

Las ingestas diarias recomendadas de vitaminas no sélo son distintas en
nifos y adultos en los diferentes estados fisioldgicos y en distintos grados de
actividad fisica, sino que también debe distinguirse entre los aportes
recomendados y los minimos aceptables.

Los apories recomendados proporcionan un amplic margen de
seguridad y pueden llegar a ser § veces mayores que los aportes minimos
necesarios para el mantenimiento de la vida. '

Aunque la dieta proporciona cantidades generosas de  distintas
vitaminas, algunas practicas y situaciones habituales pueden dar lugar a
aportes vitaminicos inadecuados. Segin se ha mencionado, las mujeres
que toman esteroides como anticonceplivos orales, necesitan aportes mas
elevados de vitamina Bs. Los anticonceptivos orales disminuyen asi mismo
los contenidos corporales de vitaminas C, By, Bz, By2 y folatos.

Un consumo elevado de alcohol provoca aportes insuficientes de By, Bs y
de folatos. El tabaco reduce los contenidos de vitamina C en sangre.

El estrés emocional disminuye la absorcidn y aumenta la excrecién de
vitaminas y de otros nutrientes. El uso prolongado de algunos farmacos
también puede aumentar las necesidades de vitaminas y otros nutrientes.

. (4]
MINERALES.

El organismo humano precisa el aporte de diversos elementos quimicos
como nutrientes esenciales también presentes en los alimentos, que son
absorbidos y utilzados por distintos érganos y sistemas como elementos
estructurales [calcio y magnesio) o para formar hemoglobina (hiemo). o
bien formando parte de importantes enzimas (cinc en las fosfatasas
alcalinas).

Estos elementos quimicos esenciales se han denominados «sales
minerales» o simplemente «minerales» y se pueden dasificar de la
siguiente manera:

o Mgacronutrientes: Elementos existentes en gran cantidad en el organismo
y cuyas necesidades son elevadas (por ejemplo, calcio, fésforo,
magnesio).

o Micronutrientes: Elementos que existen en pequefia cantidad y de los
que se precisan algunos mg al dia. A veces se habla de oligoelementos
(por ejemplo, hierro).

o Electrdlitos: Se denomina asi el Na, K y el Cl, ya que habitualmente se
encuentran disueltos en el agua, en estado iénico.

o Elementos irazg: Existen y se precisan en pequeiisimas cantidades {por
ejemplo, selenio, molibdeno). ¢

21
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CALCIO Y FOSFORO. -

.Son los elementos minerales que necesnon Ios seres humonos en mayor
cantidad. Sus deficiencias producen pnncnpalmente enfermedcdes de los
huesos y de los dientes.

en las reacciones enzimdticas metabélicas de’prodic

colabora en el control del pH de la sangre.

n’de energia y

El calcio v el fésforo pueden combinarse. _y. precipitar. fenémeno que
interfiere en la absorciéon de los mismos. Los oxoloios qQue. hoy en' algunos
alimentos,” también precipitan el calcio ” trcnsformdndolo en no
biodisponible. ! .

El calcio es importante en la prevencién de la descalcificacién del tejido
bseo (osteoporosis). La vitamina D es esencial para la absorciéon del calcio
en el'fracto gastrointestinal, absorcidon que también es favorecida por la
" lactosa, por lo que la leche en especial la enriquecida con vitamina D, es
una fuente de calcio especialmente valiosa.

Fuentes de Cadlcio y Fésforo.
La leche y sus derivados son excelentes fuentes (Tabla 3.7}. (1

TABLA 3.7 CONTENIDO DE CA Y FOSFORO EN ALGUNOS ALIMENTOS.

100 g de Fosforo | Calcio (mg).
(mg).
Leche entera. 90 125
Yogur. 80 148
Leche descremada. 100 120
Queso (promedio). 500 400
Came {promedio)}. 200 12
Pescado {promedio). 250 30
Huevo. 200 55
Legumbres secas {promedio} | 300-400 | 70-150
Pan blanco. 90 100
Frutas (promedio). 20-50 15-25
Verduras (promedio). 20-100 | 60-150
Arroz, pasta de sopa. 170 15
(8).
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MAGNESIO. . FTR

Es esencial para la actividad de  diversos sistemas -enzimdaticos e
importante para el mantenimiento del potencial eléctrico de nervios y
membranas. Se halla implicado . en la liberacién  de energia para la
contraccién muscular y se necesita para el metabolismo normal del calcio
y del fésforo. Los sinfomas de su deficiencia son mds frecuentes en los
animales (sea de granja o de experimentacidn, cuya dieta puede
restringirse), que en los seres humanos cuyas dietas tienen en general
contenidos de magnesio adecuados, (1.1137)

HIERRO Y COBRE.

El hiemo, es un componente de la hemoglobina de la sangre que
transporta el oxigeno y de la mioglobina muscular que lo almacena. De
todos los nutrientes de las dietas del mundo industrializado, ia deficiencia
mds habitual es la de hierro. El cobre facilita la utilizacidn del hiemo vy la
sintesis de hemoglobina. Las necesidades de hierro y de cobre se hallan
relacionadas con la velocidad de crecimiento y con las pérdidas de
sangre (Tabla 3.8). 6.11.37)

TABLA 3.8 RECOMENDACIONES DE INGESTA DE HIERRO/DIA.

Hombres adultos y mujeres 10-12mg
posmenopdusicas.

Mujeres de edad féril. 5-18 mg
Embarazadas. 5 mg

Nifios en época de crecimiento. 24y15 tmg

16).

TABLA 3.9 CONTENIDO DE HIERRO EN DISTINTOS ALIMENTOS.

100 g de Fe {en mg).
Higado de temera. 5

Higodo de cordero. 10

Came de cerdo. 2.5

Yema de huevo. 8

Lentejas, garbanzos. 7

Naranjas. 0.4
Espinacas. 3

Leche. 0.1

30
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:Fuenfes = R R S
. En'los alimentos de ongen vegefol lo mayor pone del hlerro se encuentra
‘como . fitatos .y - fosfatos, " formas’ poco: ‘solubles .y no blodlsponlbles
- (Tabla:3.9); El - hierro ‘de 165 cllmentos de origen animal, se absorbe en
. general mucho mas facimente y lo mismo ‘ocurre con el hiemro de las sales
< solubles utilizadas en el ennquecnmlento y fortificacion con hiero de los
- alimentos. (61115 i

SODIO Y CLORUROS.

Son los principales iones extracelulares del organismo. Se hallan
implicados en el mantenimiento del equilibrio osmético y del volumen de
los liquidos corporales. El ion cloro es necesario para la producciéon del
dacido clorhidrico del jugo gdstrico. Cundo se pierden liquidos corporales,
como ocumre durante el ejercicio por la sudoracién, tienen  lugar
importantes pérdidas de sodio y de potasio, que deben reemplazarse para
prevenir la debilidad, las nduseas y los calambres musculares. La ingesta
dietética diaria de sal puede ser excesiva y esto puede contribuir al
aumento de la presion arterial.

Las hortalizas tienen contenidos de sal relativamente bajos, por lo que los
vegetarianos y los animales herbivoros necesitan un suplemento dietético
de sal. (!

POTAS!O.

Es el principal catién intracelular y junto con el sodio colabora en la
regulacion de la presibn osmdtica y en el equilibrio del pH. Se halla
también implicado en la funcidn enzimdtica celular. El potasio es esencial
para la vida pero raramente es un factor imitante, ni siquiera en las dietas
mds escasas.

YODO.

El yodo forma parte de las hormonas troideas y en los seres humanos es
esencial para la prevencion del bocio. Nunca hay deficiencias de yodo en
aquellas zonas donde se consume pescado marino. Aunque hoy el uso de
la sal yodada previene la deficiencia. ()

FLUOR.

€l ion fluoruro se necesita para el desamollo de unos dientes definitivos
resistentes a la caries. Las dietas de los nifios parecen ser pobres en fldor. La
suplementaciéon del agua con 1 ppm aproximadamente reduce la
incidencia de caries dental. {1.11.37)
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ELEMENTOS TRAZA.

Los seres humanos necesitan ofros elementos fraza, al menos en
cantidades vestigiales, pero generalmente los proporcionan las dietas
normales. Por ejemplo el magnesio se necesita para la estructura ésea
normal, la reproduccién y el funcionamiento del sistema nervioso central. Et
cromo para el normal metabolismo de la glucosa. El molibdeno se halla
implicado en el metabolismo proteico y en las reacciones de oxidacién. (1

FIBRA.

Se conoce desde hace tiempo el papel de los componentes indigeribles
de los vegetales que proporcionan compuestos bastos de baja
digestibilidad, voluminosos y que contribuyen al mantenimiento de la salud
intestinal. Desempenan este papel la celulosa, hemicelulosas, pectinas,
ligninas y otras sustancias de origen vegetal que no se digieren facilmente,
y que en conjunto reciben el nombre de fibra alimentaria o fibra dietética.
Todas ellas retienen agua, ablandan las heces y reducen su tiempo de
transito por el intestino grueso. Los estudios realizados en la Oltima década
han puesto de manifiesto que la fibra ejerce ofras acciones fisiolégicas en
determinadas condiciones, entre ellas una disminucién de los contenidos
de colesterol plasmdatico, una menor incidencia del cancer de colon, la
reduccién de las necesidades de insulina de los diabéticos y ofras.

La fibra forma complejos con algunos minerales impidiendo su absorcion;
si se ingiere fibra en exceso, la fijjacidén de minerales puede provocar un
desequilibrio y hasta una deficiencia de los mismos.

Las dietas que contienen cantidades moderadas de cereales, frutas y
vegetdles tienen pocas probabilidades de ser pobres en fibras o de fijar
minerales en exceso (Tabla 3.10). (1.67.73.74)
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TABLA 10. COMPOSICION DE ALUMENTOS.

Contenido de nutiientes y valor calérico por 100g de porcion comestible.
Nombre de los alimentos Principios energéticos. Minerales.
Energia | Proteinas. | Lipidos | Carbohidrato | Fibra | Calcio | Hiefro | Sodio
Kcal* [e] g mg mg |{mg mg mg
Cereales y derivados.
ArToz blanco | 354 7.6 .7 77 0.3 10 0.80 |4
{crudo)
Com Hakes (matiz) | 350 7.9 0.3 84.4 1.4 148 6.7 1110
Harina de tigo 353 9.5 1.2 75 4 16 1.20 |3
Pan blanco 255 7 0.8 55 4 100 1 500
Pan integral 239 8 1.2 49 9 100 2.20 | 650
Verduras y hortalizas
Acelgas 33 2 0.6 5 — 150 |3.50 |86
Alcachofa 64 34 0.3 12 1.5 40 — 15
Berenjena 29 1.3 0.2 5.5 2 10 050 |5
Calabacin 31 13 0.2 é 1.3 21 080 I3
Cebolla 47 1.4 02 10 1 32 050 (7
Champifién y{28 2.4 0.3 4 3 10 1 7
ofras cetas
Col 28 1.4 0.2 43 2 43 050 |18
Coliflor 30 2.4 0.2 49 2 22 110 |24
Espdrmragos 26 22 0.2 3.9 1 21 090 {3
Espinacas 32 3.1 0.6 3.6 ) 40 2 120
Guisantes frescos |92 6 04 16 5 26 190 |4
Habas frescas 64 54 0.3 10 4 26 230 {20
Lechuga 18 12 0.2 29 1.5 62 0465 |15
Papas cocidas 86 2 0.10 19 2 1 070 |-—
Papas fritas 544 6.70 37 50 2 30 190 |98
Pimiento 22 1.20 0.20 38 1 1 0.40 (0.5
Tomate 2 1 0.30 4 1.5 1 060 13
Zanahoria 42 1.2 0.30 9 3 39 1.20 |50
Legumbres.
Garbanzos 361 18 5 61 ] 149 7.20 |26
Lentejas 336 24 1.8 56 4 &0 7 30
Soja en grano 422 35 18 0 S 280 |8 5
Frutas
Aguacate 207 1210 16.40 |47 2 0 070 14
Cerezas 77 1.20 0.50 17 2 8 040 |3
Ciruelas 64 0.80 0.10 10 1 S 040 |3
Fresas 40 0.70 0.60 7 2 30 075 |2
Higos 80 1 0.10 18 3 38 1.50 |5
umaén 39 0.30 0.20 9 e 12 0.14 (3
Mandarina 40 0.80 0.10 9 2 41 050 (2
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TABLA 3.10 COMPOSICION DE ALIMENTOS
(CONTINUACION)

Conienido de nutrientes y valor caldrico por 100g de porcidn comestible.

Nombre de los alimenios Principios energéticos. Minerales.

Energia | Proteinas. | Lipidos | CHOS. Fibra. |Calcio | Hiermo | Sodio

Kcal g g mg mg mg mg mg
Manzana 52 0.30 o 12 2 é 040 |2
Melocoién 52 0.50 0.10 12 1 8 0.40 |3
Meldn 31 0.80 0.20 6.5 1 18 0.40 |12
Naranja 44 0.7-1.5 0.20 9 2 28 04 |3

0.5

Aceitlunas 200 0.70 1525 |8 — 100 2 128
Peras 61 0.4 0.4 14 2 9-15 0.40 |3
Pifia 51 0.5 0.2 12 1 8-16 0.4-1 (2
Platano 90 1.4 0.5 20 3 11 0.60 |3
Sandia 30 0.4 02 6.7 0.6 11 020 I8
Uvas 81 1 1 17 0.5 20 0.30 {2
Frulos secos {grasos)
Almendras 620 20 54 17 14 254 4.40 14
Avellanas 656 14 &0 15 10 200 450 |3
Cacaohuates 560 23 40 26 10 68 3.20 |7
Nueces y pifiones | 660 15 60 15 2.4 80 210 |3
Lacteos y derivados. .
Crema, nafila y|116 38 42 16.8 0 140 0.10 |78 ::;
flan. L
Leche de vacalé8 3.5 39 4.6 0 125 0.10 {40 =
fresca e ey
Leche en polivo|S00 25 26 37 o] 950 0.70 1380
{vaca) o
Leche 36 3.6 0.1 5 0 i21 0.10 {52
descremada
Leche 49 35 7 5 0 125 0.10 |47
semidescremad
Queso de bola 349 29 25 0 760 0.50 11200
Queso gruyere 391 29 30 1.5 0. 1010 |— 1610
Queso manchego | 376 29 287 0.5 0 835 0.80 11200
Requesdn 96 13.6 4 1.4 0 &0 0.60 [450
Yogur natural 45 42 1.1 4.5 0 148 030 63
Cames y embutidos
Buey {semi-graso) | 158 21.3 7.4 0 0 12 290 |65
Salchicha fresca  [326 13 30 1.2 0 12 1.60__]935
Cerdo {lomo) 290 16 25 —_— [s] 10 250 |70
Conejo, liebre 162 22 8 o 0 20 1 43
Cordero {pierna) | 248 17 19 — 0 10 270 |80
Paté 518 7 50 10 0 —_ — 1770
Jamén serano 380 17 149 — 0 10 250 (1110
Jamén York 289 20.2 5.7 — 0 ? 270 930
Pollo 121 20.5 43 —_ 0 10 1 81
{deshuesado)
Ternera (bistec) 181 19 11 0.5 0 1N 3 35
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(CONTINUACION)

TABLA 3.10 COMPOSICION DE ALIMENTOS

Contenido de nutrientes y valor caldrico por 100g de porcidn comestible.

Nombre de los alimenios Principios energéticos. Minerales.
Energia l Proteinas | Lipidos | CHOS. Fibra. [ Ca. Fe. Sodio
Keal g g mg mg mg mg mg

Pescados y mariscos.

Almejas, chiras, | 50 1" 0.9 —_— 0 127 26 -—

elc.

Anchoas 160 20 9 0.6 0 18 090 |—

Atdn 225 27 13 — 0 — 1.50 |—

Bacalao seco 322 75 2.5 — 0 50 3.60 18100

Calamares y |82 17 1.3 0.5 o] 78 170 |—-

similares

Mejillén 72 12 1.7 2.2 0 100 |24 290

Meruza 8% 17 2 — 0 64 1 89

Salmon 114 16 8 — 0 — 1 60

Sardina fresca 174 21 10 — 0 50 .20 | —

Trucha 94 18 3 — 0 20 1 70

Huevos

Huevo con’lé2 |13 ||2 |0.60 |0 ’55 [zao 130

cdscara.

Aceltes y grasas

Aceite de oliva 900 4] 100 — — - — —

Manteca 670 10 70 — 0 1.50 |—

Mantequilla 752 0.7 83 0.6 0 12 0.18__ |22

Margarina vegetal [ 752 — 83.5 0.4 0 — |— 106

Nata y crema de |298 3 30 4 0 97 0.10 |18

leche

Bebidas

Cerveza 45 0.4 — 4 0 8 008 {3

Conac 243 — P — —_— 0 —_— — —

Refrescos en|48 —_— — 12 0 _— | |

general

Vino de mesa 60-80 e — 0.2-4 0 7 0.10. |80

—~— {No disponible). * kcal = 4.18 kJ

@
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A|rededor del 60% del peso corporcl de 'uno persono es agua. Una

“persona normal sufre sintomas de deshudrctamon cucndo pierde de un 5 a

10% de su peso corporal en formc ‘de cguc y no la reemplaza
rapidamente.

£l agua es necesaria a nivel molecular, celular, metcbéhco y funcional. E
agua es el principal disolvente de los compuestos orgdnicos e inorganicos
que participan en las reacciones bioquimicas esenciales para la vida. El
agua es el principal medio de transporte de los nutrientes, que con los
liquidos corporales llegan a las paredes celulares iy -atraviesan las
membranas. El agua es el medio en el que se ellmmon desde las células de
los productos nitrogenados de desecho.

La evaporacién de agua por la piel es un lmporionte mecanismo para
controlar y mantener la temperatura corporal, siendo esencial para que las
reacciones metabdlicas se desarrollen a una velocidad controlada y para
el confort fisico del individuo.

Las necesidades cuaniitativas del agua dependen directamente del
total de pérdidas de agua corporales. En ellas deben mencionarse las
pérdidas por excrecidén y eliminacidon de los productos de desecho del
organismo, la perspiracion y la respiraciéon. Cualquier factor que aumente
la velocidad a la que se desarrollan estos procesos, como el ejercicio, la
excitacién, las temperaturas elevadas o una humedad relativamente baja
aumenta también la necesidad de reposicion de agua.

Un adulto ingiere unos 400 litros de agua al afo, si se dispone de un
exceso de agua el organismo regula su contenido, pero si hay una
deficiencia se produce deshidratacién, que inicia cuando el individuo
siente sed, debilidad y padece confusibn mental; si la deshidratacion
progresa, la piel y los labios pierden elasticidad, las mejillas palidecen, los
globos oculares se hunden, disminuye el volumen de orina y finalmente
cesa la respiracion. En determinadas condiciones, se puede sobrevivir sin
alimentos unas cinco semanas, pero sin agua unos pocos dias. (.73}

SUSTANCIAS TOXICAS EN LOS ALIMENTOS.

Algunos alimenios no habituales, por ejemplo, el erzo de mar y el
helecho hembra, contienen niveles de toxinas naturales que pueden
considerarse inaceptablemente altos. En raras ocasiones, los alimentos
convencionales {del tipo de los que habitualmente se encuentran en el
supermercado) se encuentran contaminados con concentraciones
inaceptablementie elevadas de toxinas naturales (Tabla 3.11).

La toxicologia de los alimentos describe dos formas existentes de
sustancias toxicas en los alimentos, las inherentes y las contaminantes. 37
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TABLA 3.11 TIPOS DE TOXICOS AUMENTARIOS.

Téxicos inherentes.

« Melabolitos producidos mediante
biosintesis por los organismos de los
alimentos en condiciones normales de
crecimiento.

« Metabolitos producidos mediante
biosintesis por los organismos de los
alimenios en situaciones de esirés.

Contaminantes.

« Tdxicos que contaminan directamente
los afimentos.

o Toxicos absorbidos a partir del medio
ambiente por los  organismos
productores del alimento.

« Melabolitos téxicos producidos por los
organismos de los alimentos a partir de
sustancias absorbidas a partir del
medio ambiente.

e Toxicos formados durante la
preparacién de los alimentos.

(37)

Una sustancia téxica induce un efecto téxico, pero solo si su
concentracion es lo suficientemente elevada. La base que adoptd en un
. principio la ciencia de la toxicologia fue que “todo es un veneno”, no hay
nada sin veneno. Solo las dosis hacen que una sustancia no sea un
veneno. Por ejemplo, todos los alimentos y todas las bebidas si se toman en
cantidades superiores a sus dosis son venenos, esto fue escrito desde 1564
por Paracelso. Hoy en dia se ha confirmado esa extraordinaria percepcion
de haca més de 450 afios, ya que actuaimente se sabe que todos los
productos quimicos son potencialmente téxicos y que solo su dosis
determina si el efecto téxico aparece o no.

De hecho, los téxicos (o toxinas) han sido definidos recientemente como
«sustancias en las que se ha demostrado cierto grado de riesgo posible
cuando el hombre o los animales las consumen en cantidad suficiente»
Solo se difiere de Paracelso en que se reserva el término “veneno" para las
sustancias mas potentes {las que provocan efectos adversos a un nivel de
exposicion equivalente a solo pocos mg/Kg de peso corporal).

Algunos nutrientes esenciales como las vitaminas A y D producen efectos
téxicos a unos niveles de ingesta no muy superiores a los necesarios.

Practicamente todos los alimentos contienen restos minimos de
sustancias carcinégenas la mayoria procedentes de fuentes naturales. La
sacarina, es un carcinégeno muy débil para determinados animales de
experimentacion, pero la carcinogénesis humana no se ha demostrado. 371
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Toxicidad aguda.
Respuesta téxica a menudo: xnmedloia provocodo por una sola
exposicion. i :

Toxicidad crénica. : :

Se define como un efecto que requnere tlempo para desarollarse, por
ejemplo, el cdancer. El estudio- de’ la “toxicidad crénica supone la
alimentacién continua de roedores durcnie 20 a 24 meses con la sustancia
en estudio.

En los alimentos se encuentra un gran niUmero de productos quimicos
naturales. Nadie sabe con precisidn cuantos productos quimicos naturales
ingiere un consumidor tipico cada dia, pero es probable que la cifra de un

‘millén sea conservadora. La preparacidon culinaria amplia ésta cifra, de
manera que cuanto mayor sea la manipulacién culinaria mayor ser@ et
numero de productos quimicos consumidos.

- El'agua pura también bebida en exceso mata a través de la induccién
“de un desequilibrio electrolitico; de hecho, existe un cuadro que afecta a
los ancianos y que se llama «intoxicacion por agua», debido en porte a Io
disminucién de la capacidad de excrecién renal. :

Es innumerable la cantidad de productos quimicos naturales presentes en
los alimentos que son potencialmente capaces de provocar efectos
téxicos, aunque por lo comin son pocos los que se encuentras en
concentraciones suficientes para hacerlo.

" En las siguientes tablas (Tablas 3.12 y 3.13) se presenta una lista muy
amplia de sustancias encontradas., que son potencialmente téxicas,

- carcinégenas o ambas. Es importante no pasar por alto que la toxicidad se
presenta ingiriendo dosis o cantidades mayores a las requeridas. 37!
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o - TABLA 12. EJEMPLOS DE TOXICOS INHERENTES EN LAS P

Generalidades.

LANTAS.

Toxinas Naluraleza quimica | Fuentes alimentarias | Sintomas principales

S principdles. de toxicidad.

Inhihidores de  la | Proteinas (PM 4000-24 | Leguminosas  (fiijoles | Alteracion del

proteasa. 000) de soja, frijoles | crecimiento y de la

- comunes, frijoles | utilizacién de los
blancos, habas, | alimentos, hipertrofia

: garbanzos, cereales). | pancredtica.

Hemaglutininas Proteinas (PM 10000- | Leguminosas Alteracién del

124000) {semillas de ricino, crecimienfo y de la
frijoles de soja, frijoles |ufilizacion de los
comunes, fifjoles alimenios;
negros, fijoles aglutinacién de los
amaiillos, lentejas) eritrocilos  in  vitro,
actividad mitégena
en cultivos celulares
in vitro.

Saponinas Glucosidos Frijoles de soja, | Hemdlisis de
remolacha eritrocitos in vitro.
azucarera,  manies,
espinaca,

S : espanagos.
Glucosinolatos : - . - | Tioglucdsidos Repollo y especies | Hipotiroidismo Yy
e afines; nabos, | aumento de tamafo
o i i rdbano, mostaza. del tiroides.
+|Cianégenos . -+ [ Glucdsidos Guisantes y frijoles; | Intoxicacion con
B RPN cionégenos semillas de | HCN.
leguminosas; finazqg;
) semilia de lino;
: huesos de frutas.
Pigmentos de gosipol | Gosipol Semilla de algoddn Lesidon hepdtica.
: hemomagia, edema.

Latirbgenos p-aminopropionitilo y | Garbanzos, arvejilla. | Neurolafiismo {lesién

sus derivados en SNC)

Cicasina Metilazobdmetanol Nueces del género| Cdancer del higado y
Cycas. ofras visceras.

Favismo Vicina y convicina | Polen de haba. Anemia  hemolitica

(glucdsidos de aguda.
piimidina-b)
Ftoalexinas Furanos simples | Papa dukce Edema de pulmén;
: s {ipomeamarona} Apio, postinaca. lesibn de higado y
Benzofuranos Habas rifién,
{psoralinas) Furanos|Arvejas, judias | Fotosensibilidad
acefilénicos verdes. cutdnea.
{wyeronay} Lisis celular in vitro.
Isoflavonoides
= {pisating y faseclina)
“[safrol - Benceno con|Sasafran, pimienta{ Carcinégenos.
o IRy sustitucién alil. negra.
| a-Amaniting Octapéptidos Setas Amanita | Salivacion, vémitos,
: biciclicos. phalloides convulsiones, muerte.

{37)
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Generalidades.

TABLA 13. CARCINOGENOS NATURALES INHERENTES EN LOS ALIMENTOS.

Carcindgeno para roedores.

Alimento vegetal

Concentracion {(ppm)

5-8-metoxipsoraleno. Perejil 14
Apio 08
Apio, de nuevo cullivo 6.3
Apio, culfivado en{25
condiciones de estrés.
p-hidrazinobenzoaio Setas |}
Glutamil p-hidrazino- | Setas 42
benzoato.
Sinigrina {alil isotiocianato) Repollo 35-590
Acelgas 250-788
Coliflor | 12-66
Repollitos de bruselas 110-1560
Mostaza (paeda) 16000-72000
Rdbano picante 4500
Estragol Albahaca 3800
Helecho 3000
Safrol Nuez moscada 3000
Macis 10000
Pimienia negra 100
Etil acrilato Pina americana 0.07
Sesamol Semillas de sésamo {aceite |75
: calentado)
a-metilbencil alcohol cacao 1.3
Bencil acetato Albahaca 82
Té de Jazmin 230
Miel 16
L Café (grano tostado) 100
Acido cafeico Manzana, zanahoria, aplo, | 50-100
o cereza, berenjena, endivia,
uva, lechuga, pera, cirvela y
papa.
Ajenjo, anis, albahaca,
eneldo, mejorana, romero, | >1000
salvia, estragén y tomillo.
Café (grano tostado)
Melocotoén, albaricoque,
cereza, cirvela, 1800
50-500
Acido clorogénico [Gcido | Café {grano tostado) 21600
cafeico)
Acido Manzana, albaricoque, | 50-500
neoclorogenicaicidico repolitos de Brucellas,
{&cido cafeico) repollo, cereza, melocotédn,
pera y cirvela.
Café (grano tostado)
11600

{37
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HAMBRE.
Ingestion y saciedad.

La ingestion de alimentos estd regulada generolmente con gran
precision.

La regulacién hipotalGmica del apetito para - los cllmentos depende
primordialmente de la interaccién de dos areas: de un centro alimentario
lateral y un centro de saciedad medial en el nucleo ventromedial. La
estimulacién del centro alimentario provoca el acto de comer en los
animales conscientes y su destruccidn causa una anorexia grave mortal en
animales por lo demas sanos. La estimulaciéon del nicleo ventromedial
causa la cesacidén de comer, mientras que las lesiones en ésta region
ocasionan hiperfagia y si el alimento es abundante el sindrome de
obesidad hipotaldmica. La destruccién del centro alimetario en las ratas
con lesiones ventromediales del centro de la saciedad causa anorexia, lo
cual indica que el centro de la saciedad funciona inhibiendo al centro
alimentario. 6.17.2637)

Mecanismos aferentes.

La actividad del centro de la saciedad estd probablemente gobemada,
en parte, por el nivel de ulilizacidn de glucosa, estas células han sido
llamadas glucosatos. Se ha postulado que cuando su utilizacion de
glucosa es baja y consiguientemente cuando la diferencia arteriovenosa
de glucosa a través de ella es pequeiia su actividad decrece, la actividad
del centro alimentaro no estd restringida y el individuo siente hambre.
Cuando la ulilizacién es alta, la actividad de los glucosatos aumenta, el
centro alimentario se inhibe y e! animal queda saciado. Esta hipbtesis
glucosdtica de la regulacidén del apetito estd apoyada por datos
expernmentales. Otros factores indudablemente afectan el apetito, pero la
hipdtesis glucosatica tiene el mérito de explicar el incremento de apetito
en la diabetes, en la cual la glucemia es alta pero la utilizacién de glucosa
por las células es baja a causa de la deficiencia de insulina. (17.37}

Oftros factores

El sistema limbico también esta implicado en la regulaciédn nerviosa del
apetito. Las lesiones de los nucleos amigdaloides producen una hiperfagia
moderada. Sin embargo, a diferencia de los animales con lesiones
hipotaldmicas ventromediales, los animales con lesiones amigdaloides
comen alimentos adulterados o descompuestos, son omnivoros e intentan
comer toda clase de objetos.

Existen evidencias de que el tamafio de los depédsitos adiposos son
detectados y se transmiten con diferentes relevos en el sistema nervioso y
que esta actividad controla el apetito (hipdtesis lipostatica). Ademas hay
evidencia de que la ingestion proteica es regulada en forma
independiente del peso corporal. Un ambiente frio estimula el apetito y
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‘uno cohenie lo depnme También se ha descrito que la colecustocmlna yla
. calcitonina disminuyen el apetito. La distensién del aparato digestivo inhibe
Vel qpehio y.las contracciones del estémago’ vacio lo estimulan, pero la
.~ desnervacion - del estémago e intestinos no. afecta la cantidad de
: dlimentos:que se ingiere. En animales con: fistulas esofagicas, la
.~ 'masticacién”y la deglucidon de alimentos: causa cierta saciedad aun

“ cuando el alimento nunca llegue al estémcgo. '

En particular en el ser humano los factores culturales, el ambiente y las

- experiencias pasadas relativas al aspecto, olor y sabor de los alimentos,

también afectan la ingestion de los mismos.

El efecto neto de todos los mecanismos reguladores del apetito en los
animales adultos normales y en los humanos, es un gjuste de la ingestion de
alimentos hasta el punto donde el aporte calérico equilibra los gastos de
energia, con el resultado de que se mantiene el peso corporal. En el
hipertiroidismo y en a diabetes mellitus el hambre crece cuando el gasto
de energia crece. Sin embargo, el eslabén entre las necesidades
energéticas y la ingestibn de alimentos es indirecto y en lagunas
situaciones la ingestidon no guarda comelacidén con el gasto inmediato de
energia. Durante el crecimiento, después del ejercicio y durante la
recuperacion de enfermedades debilitantes, la ingestién de alimentos esta
aumentada. (17

DIGESTION.

La mayor parte de los alimentos que son ingeridos se encuentran en
forma inadecuada para poder ser utilizados en el organismo, puesto que
no pueden ser absorbidos en el aparato digestivo hasta que son reducidos
a moléculas pequeiias. Esta desintegracion de los alimentos que ocume
naturalmente constituye el proceso de la digestion.

Los cambios quimicos que ocumrren durante la digestion se lleva a cabo
con la ayuda de las enzmas hidrolasas del aparato digestivo. Estas enzimas
catalizan la hidrélisis de las proteinas originales a aminodcidos, de los
almidones a monosacdridos y de los triacilgliceroles a monoacilgliceroles,
glicerol y Gcidos grasos. £n el curso de estas reacciones digestivas también
se vuelven mas asimilables los minerales y las vitaminas de los alimentos. Por
ejemplo, en el caso de las vitaminas liposolubles, no son absorbidas de
manera eficaz a menos que la digestion de las grasas se lleve a cabo
normalmente. (t¢}

Digestién en la boca y constituyentes de la saliva.

En la cavidad bucal se vierte la saliva secretada por 3 pares de
- glandulas: las pardtidas, las submaxilares y las sublinguales. La saliva
contiene alrededor de 99.5% de agua, aunque el contenido de ella varia
segun la naturaleza de los factores que estimulan su secrecién. Actian
como lubricantes para la masticacién en la cavidad bucal y para ayudar
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a~la” deglucién:~ Es~ necesario ‘gregar agua a ‘la comida seca para
proporcionar. un medio ‘en el cual puedan disolverse las moléculas del
alimento y en el que las hidrolasas puedan iniciar la digestién. La
masticacion subdivide al alimento, incrementando su solubilidad y la
superficie para el ataque por la enzimas. La saliva también puede servir de
vehiculo para la excrecién de ciertas substancias (por ejemplo el alcohol y
la morfina), de iones inorg&nicos como el K+, Ca2t, HCOy, el yoduro y el
tiocianato {SCN-} y de lasinmunoglobulinas.

El pH de la sdaliva es por lo general ligeramente acido, alrededor de 6.8
aunque puede variar hacia ambos lados de la neutralidad. 14

Digestién salival.

La saliva contiene una enzima que desdobla el almiddn, la amilasa salival
{ptialina). Aunque la saliva es capaz de hidrolizar la molécula de almidén y
de glucégeno hasta maltosa, esto es de poca imporiancia en el cuerpo
debido al corto tiempo que puede actuar sobre los alimentos. La amilasa
salival es faciimente inactivada a pH de 4.0 o menos, de manera que la
accidn sobre los alimentos en la boca pronto cesa en el medio dcido del
estbmago. Ademas la amilasa pancredtica, que tienen una accién y una
especificidad enzimdtica semejantes es capaz de llevar a cabo la
digestibn completa del aimidén. Muchos animales carecen de la amilasa
salival, se sabe que existe una lipasa lingual secretada por la superficie
dorsal de la lengua (glandulas de Ebner). 116

Digestién en el estémago.

En la mucosa de la pared del estbmago existen dos tipos de glandulas
secretorias: las que tienen un solo estrato de células {células principales) y
las que presentan células dispuestas en capas (células parietales). La
secrecion mixta de ambas se conoce como jugo gdstrico; normalmente es
un liquido claro de color amarillo pdlido de elevada acidez, que contiene
de 0.2 a 0.5% del HCl, con un pH aproximado de 1.0. € jugo gdstrico
contiene 97 a 99% de agua. El resto son mucina, sales inorgdnicas, las
enzimas digestivas (pepsina y renina) y una lipasa.

Las células parietales constituyen la Unica fuente de dacido clorhidrico.
Después de la ingestion de una comida, a menudo se observa una orina
alcalina ("marea alcaling”) como resultado de la formacidon de
bicarbonato de sodio en el proceso de secrecion det dcido clorhidrico por
el estémago.

En consecuencia del contacto con el HCi gdstrico las proteinas son
desnaturalizadas, se pierde la estructura terciariac como resultado de la
destruccion de los puentes de hidrégeno. Esto permite a las cadenas
polipéptidicas desdoblarse haciéndolas mds accesibles a las acciones de
enzimas proteoliticas (proteasas). El pH bajo también sirve para destruir la
mayoria de los microorganismos que entran al aparato gastrointestinal, (16)
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El jugo gdstrico estd formado principalmente por pepsindégeno, lipasas,
factor intrinseco y dcido clorhidrico. El pepsinédgeno se halla contenido
dentro de unos granulos de zimdégeno, recubiertos por una membrana
dentro de las células principales de la mucosa gdstrica. El contenido de los
granulos de zZimdégeno se excreta por exocitosis cuando las células
principales son estimuladas, las células principales que no los poseen
también pueden liberar pepsinégeno. Se activa en presencia de un pH
dcido en el estdbmago, liberando cinco penta péptidos en una primera
fase y después un hexapéptido para producir la pepsina activa, que
avtocataliza este proceso hasta que se forma un nimero adecuado de
moléculas de la enzima capaces de actuar sobre la concentracidn de
proteina que aparece en el bolo alimenticio. El iempo en que se produce
el proceso de activacién enzimdtica es mas rapido cuanto mds dcido sea
el pH en el estdbmago. Esta actlivacion tiene la peculiaridad de que el
hexapéptido actuard como inhibidor de la enzima en presencno de un pH
alcalino en el intestino delgodo.

La pepsina es una enzima con actividad endopeptidasa que va o acfuar
- preferentemente sobre aquellos enlaces peptidicos en los que el resYo"
amino sea cedido por la tirosina o la fenilalanina. Con ello se consigue una

- proteolisis parcial de las proteinas, dependiendo de la posicion en la que

se encuentres los anteriormente mencionados amino&cidos a polipéptidos
de .PM intermedios, que seran totalmenie hidrolzados en el intestino
delgado por accidén de las proteasas pancredticas. (15

La renina es una enzima que produce la coagulacion de la leche. Esto es
importante en los procesos digestivos de los lactantes, debido a que evila
el transito rapido de la leche por el estdbmago. En presencia de calcio. la
renina transforma de forma imeversible a la caseina de la leche en una
paracaseina sobre la cudl actua después la pepsina. Se dice que esla
enzima no existe en el jugo gdstrico de los adultos. Se emplea en la
elaboracién de quesos.

El calor del estémago es importante en la licuefaccion de la masa de
lipidos dietéticos; la emulsificacion se realiza ayudada por contracciones
peristalticas. Aunque este 6rgano tiene una lipasa capaz de hidrolizar a
triacilgliceroles de cadena corta y mediana, la accién lipolitica del jugo
gdstrico no es importante, sin embargo la lipasa lingual puede continuar su
actividad en el pH bdjo del estétmago, donde debido al tiempo de
retencion de 2 a 4 horas, se digiere aproximadamente 30% del
triacilglicerol de los alimentos. La lipasa lingual es mdas activa sobre los
triacilgliceridos de cadena mds corta y es mas especifica para el enlace
éster en la posicion sn-3. Los dcidos grasos de cadena corta, hidrofilicos
liberados, son absorbidos en la pared estomacal y pasan a la vena porta,

en tanto que los de cadena mdas larga se disuelven en las gotitas de grasa.
(16}
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IMPORTANCIA PANCREATICA E INTESTINAL EN LA DIGESTION.

El contenido del estdbmago o quimo, de consistencia cremosa espesa,
pasa intermitentemente durante la digestién hacia el duodeno a través del
piloro. Los conduclos pancredticos y colédoco se conectan en el
duodeno en un punto cercano al piloro. El contenido alcalino de las
secreciones pancredticas y biliar neutralizan el acido del quimo y hace
variar el pH de este material a la alcalinidad. Este cambio en el pH es
necesario para la accidén de las enzimas contenidas en los jugos
pancredticos e intestinal, pero inhibe la accién de la pepsina.

Ademds de las multiples funciones que tiene el higado en el metabolismo
intermediario, al product bilis juega un papel importante en la digestion. La
vesicula biliar, que es un érgano sacular unido al conducto hepdtico,
almacena cierta cantidad de bilis producida por el higado entre los
intervalos entre las comidas. En el hombre, la vesicula biliar es un érgano no
indispensable. Durante la digestion la vesicula biliar se contrae y vierte la
bilis rapidamente al intestino delgado por medioc del conducto colédoco.
Las secreciones pancredticas se mezclan con la bilis, ya que son vaciadas
en un conducto comuUn poco antes de su entrada al duodeno. La
composicion de la bilis hepdatica difiere de la de ia vesicula biliar.

Los dcidos biliares primarios se sintetizan en el higado a parlir del
colesterol por varios pasos intermedios. El Gcido célico es el dcido biliar que
se encuentra en mayor cantidad en la bilis. La deficiencia de vitamina C
interfiere con la formacion de los dcidos biliares y lleva a la acumulacién
de colesterol, hipercolesterolemia y al aumento de arteriosclerosis en los
cobayos.

Los Gcidos biliares son el producto final del catabolismo del colesterol en
el cuerpo. Debido a que los tejidos no pueden destruir el nicleo esteroide,
estos compuestos, junto con el propio colesterol, que también estd
presente en la bilis, representa la Unica via importante para la eliminaciéon
del colesterol en el organismo. Por eso la forma mas precisa para estimar la
cantidad de colesterol eliminado del organismo es la medicién de la
excrecion fecal de dcidos biliares mas los esteroides neutros.

Normalmente los acidos biliares entran a la bils conjugados con glicina o
taurina.

Aunque los productos de la digestion de las grasas son normalmente
absorbidos en los primeros 100 cm de intestino delgado, los acidos biliares
primarios y secundarios son absorbidos de manera casi exclusiva en el
fleon. para retomar .por la via de la circulacidén corporal portal,
aproximadamente 99% de los Gcidos biliares secretados al intestino. Esto es
conocido como circulacion enterohepatica.

La circulacién enterohepdtica de las sales biliares es tan eficaz que cada
dia e! fondo comun relativamente pequefio de &cidos biliares puede
circular 6 a 10 veces a través del intestino, perdiéndose una pequeiia
cantidad a través de intestino (aproximadamente 1%). Sin embargo. todos
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los dias se produce en el higado a partir del colesterol, una cantidad de
Acidos biliares equivalente a la que se pierde.

Las sales bifiares tienen una considerable capacidad para disminuir la
tensién superficial. Esto les permite emulsionar las grasas en el intestino y
disolver los acidos grasos y los jabones insolubles en agua. La presencia de
la bilis en el intestino es un coadyubante importante para llevar a cabo la
digestién y absorcién de las grasas, asi como la absorcién de las vitaminas
liposolubles. Cuando estd alterada la digestiébn de las grasas, también son
mal digeridos ofros alimentos, pues lo grasa cubre las particulas de
alimentos y evita que las enzimas actiuen sobre ellas. En estas condiciones,
la actividad de las bacterias intestinales provoca considerable
putrefaccion y producciéon de gases.

Ademds de sus funciones digestivas, la bilis es el almacén de dlcalis que
ayudan a neutralizar el quimo acido del estbmago, ademds como ya se
dijo antes la bilis es un vehiculo importante para la excrecién del colesterol,
pero también elimina numerosos medicamentos, toxinas, pigmentos biliares
y diversas sustancias inorgdnicas como cobre, zinc y mercurio. El colesterol
libre es totalmente insoluble en agua; en consecuencia, se incorpora a una
micela de lecitina y sales biliares. La lecitina, el fosfolipido predominante de
la bilis, es de por si insoluble en los sistemas acuosos, pero puede ser
disuelta por las sales biliares en micelas. Las grandes cantidades de
colesterol presentes en las bilis de los humanos son solubilizados en estas
micelas mixtas hidrosolubles, permitiendo al colesterol ser transportado
normalmente en la bilis a través de las vias biliares hasta el intestino. La
solubilidad real de colesterol en la bilis depende de las proporciones
relativas de sal biliar, lecitina y colesterol asi como del contenido de agua
de la bilis. (16)

Constituyentes de la secrecion pancredtica.

La secrecidon pancredtica es un liquido acuoso no viscoso, que tiene un
contenido de agua semejante al de la saliva y que lleva cierta cantidad
de proteinas y otros compuestos orgdanicos e inorgdnicos, especiaimente
Na*, K*, HCOg, pero estan presentes en pequenas cantidades Ct, Ca?,
In?t, HPO4? y SO42. H pH del jugo pancredtico es alcalino de 7.5 a 80 o
mayor.

En la secrecién pancredtica se encuentran numerosas enzimas; algunas
son secretadas en forma de zimégenos.

astasa.- Son endopeplidasas que atacan a
Ios protelncs, proteoscxs y peptonas liberadas del estdbmago para
producir polipéptidos. La tripsina es especifica para enlaces peptidicos
de aminodcidos bdasicos y la quimotripsina para los enlaces peptidicos
contenidos en aminodcidos sin carga como los aromdaticos, en tanto
que la elastasa, tiene una especificidad amplia al atacar enlaces
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inmediatos a aminodcidos pequefios, como la glicina, alanina y serina.
La tripsina ataca también otros zimégenos en la secrecion pancredtica,
entre ellos quimotripsinédgeno, proelastasa y procarboxipeptidasa,
liberando quimiotripsing, elastasa y carboxipeptidasa, respectivamente.

b) Carboxipeptidasas.- & una exopeptidasa, que atlaca al enlace
peptidico carboxi-terminal de los polipéptidos producidos por la accién
de las endopeptidasas, liberando aminodcidos sencillos.

c) Amilgsa.- La accién degradante del almidén por la secrecion
pancredtica se debe a una enzima a-amilasa. Su accidén es andloga a
la de la amilasa salival, hidrolizando el almidon y glucégeno a maltosa,
maltotriosa, una mezcla de oligosacdridos ramificados, no ramificados y
algo de glucosa.

d) Lipgsa.- La lipasa pancredtica actda en la interfase aceite-agua, de ias
gotitas finamente emulsificadas de lipidos, formadas por la agitacién
mecdnica en €l intestino en presencia de los productos de la actividad
de la lipasa lingual, sales biliares, colipasa (proteina de la secrecién
pancredtica), fosfolipidos y fosfolipasa Az. La colipasa se une a la
interfase sal biliar-triacilglicerol/agua, proporcionando un anclaje de
elevada dfinidad para la lipasa. La hidrélisis completa de los
triacilgliceroles produce glicerol y acidos grasos.

e) Colesterilesterhidrolasa {colesterolasa) .~ Esta enzima puede catalzar ya
sea la esterificacion del colesterol libre con dacidos grasos o,
dependiendo de las condiciones de equilibrio. En las condiciones
existentes en la luz intestinal, la enzima cataliza la hidrélisis de los ésteres
de colesterilo, que son asi absorbidos en el intestino en una forma libre
no esterificada.

f) Eosfolipasa As- EstG enzima hidroliza el enlace éster en la posicién 2 de
los dlicerofosfolipidos de ambos origenes, biliar y alimenticio a
lisofosfolipidos. (16!

Constituyentes de las secreciones intestinales.

El jugo intestinal secretado en las gldndulas de Brunner y de Lieberkihn
también contiene enzimas digestivas:

1. Aminopeptidasa.- Es una exopeptidasa que destruye los enlaces
peptidicos continuos a los aminodcidos N-terminal de polipéptidos,
oligopéptidos y dipeptidasas de diversa especificidad, algunas de las
cuales pueden estar dentro del epitelio intestinal.

2. Disacaridasas y oligosacaridasas especificas, es decir, « glucosidasa
{maltasa), la cual separa residuos sencillos de glucosa de los
oligosacdridos y disacdridos ; isomaltasa (x-dextrinasa), la cual
hidrolza dextrinas limite o; B-galactosidasa (lactasa) para separar la
galactosa de la lactosa; sucrasa para hidrolizar la sucrosa y trehalasa
para hidrolizar la trehalosa.
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3. Una fosfatasa que remueve el radical fosfato de ciertos fosfatos
orgdnicos como la hexosafosfato, los glicerofosfatos y los nucledtidos
que provienen de la alimentacién y la digestidn de acidos nuclelcos por
las nucleasas.

4. Polinucleotidasas.- Fragmentan los dcidos nucleicos en nucledtidos.

5. Nucleosidasas ({nucleosidofosforilasas).- Una de ellas sélo ataca a
nucledtidos que contienen guanina e hipoxantina. Los nucleosidos de
pirimidina (uridina, citidina y timina) son desintegrados. por otfra enzima
diferente a la purina nucleosidasa fosforilasa.

6. Fosfolipasa.- Actua sobre los fosfolipidos para producir ghcerol émdos -
grasos, acido fosférico y bases como la colina. (6l TR

Principales productos de la dlgesﬂén.

En el estdbmago se lleva a cabo poca absorcion, aiun de moléculas
pequefias como la glucosa que pueden ser absorbidas directamente en el
infestino. Aunque no se absorbe agua en el estémago, puede haber una
absorcion gastrica considerable de alcohol.

El intestino delgado constituye el principal 6rgano digestivo y de
absorciéon. Aproximadamente 90% de los alimentos ingeridos se absorbe
durante su transito a través del intestino delgado y el agua es absorbida al
mismo tiempo. Pero en el intestino grueso se absorbe una cantidad
considerablemente mayor de agua, lo que hace que el contenido que era
liquido en el intestino delgado, gradualmente se solidifique en el colon.
Existen dos vias generales para el transporte de materiales absorbidos
desde el intestino: el sistema porta hepdatico, que conduce directamente al
higado y los linfaticos del intestino, que van a la sangre a través del
conducto toracico. {16}

ABSORCION DE LOS CARBOHIDRATOS.

Los productos de la digestion de los carbohidratos de absorben en el
yeyuno y pasan a la sangre del sistema porta en la forma de
monosacdridos, especialmente hexosas (glucosa, fructosa, manosa y
galactosa), aunque también son absorbidas las pentosas si existen en el
alimento ingerido. Los oligosacdridos y los disacaridos son hidrolzados por
enzimas apropiadas provenientes de la superficie mucosa del intestino
delgado, las cuales pueden incluir la amilasa pancredtica absorbida sobre
la mucosa.

Dos mecanismos son responsables de la absorcion de los monosacaridos:
el transporte activo contra un gradiente de concentracidn y ia difusion
simple.

La fructosa es absorbida mas lentamente que la glucosa y la galactosa.
Su absorcidn al parecer se lleva a cabo por difusidn a favor del gradiente
de concentracion. (14
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ABSORCION DE LIPIDOS.

Los 2-monoacilgliceroles, acidos grasos y cantidades pequeiias de
1-monoacilglicerol dejan la fase de aceite de la emulsion de lipidos y
difunden entre las micelas mixtas consistentes de las sales biliares, lecitina y
colesterol, proporcionada por la bilis.

Debido a que las micelas son solubles, permiten que los productos de la
digestidn sean transportados a través del medio acuoso de la luz intestinal
hasta el borde en cepilos de las células de la mucosa donde son
absorbidos al interior del epitelio intestinal. Las sales biliares pasan al ileon,
donde la mayor parte son absorbidas penetrando a la circulacion
enterohepdtica. Los fosfolipidos de origen alimentario y biliar son
hidrolizados por la fosfolipasa Az de la secrecidn pancredtica hasta dcidos
grasos y lisofosfolipidos, los cuales también son absorbidos desde las
micelas. Los ésteres del colesterol son hidrolizados por la
colesterilesterhidrolasa del jugo pancredtico y el colesterol libre junto con la
mayor parte del colesterol biliar es absorbido a través del borde en cepillo
después de su transporte en las micelas. Normalmente se absorbe mds de
98% de los lipidos de la alimentacion.

La mayoria de los dcidos grasos absorbidos de mas de 10 dtomos de
carbono, sin considerar la forma en que se absorben, se encuentran en la
linfa del conducto toracico como dcidos grasos esterificados.

Los dcidos grasos con cadenas de menos de 10 a 12 carbonos son
transportados por la sangre venosa de la porta como dcidos grasos no
esterificados (libres). 16

ABSORCION DE LOS AMINOACIDOS Y DE LAS PROTEINAS.

En condiciones normales las proteinas de la alimentacién son casi
completamente demolidas a sus aminodcidos constituyentes y estos
productos finales de la digestion proteica son rapidamente absorbidos
desde el intestino a la sangre de la vena porta. Es posible que parte de la
hidrélisis de los dipéptidos se complete en la pared intestinal (Tabla 3.14).

Bl isémero natural (L) de los aminodcidos es transportado activamente a
través del intestino desde la mucosa a la serosa, y la vitamina B, {fosfato de
piridoxal} interviene en este transporte. Los D-isémeros, por otra parte, son
transportados solamente por libre difusiéon.

Cuando se administran grupos de aminodcidos pueden producirse
efectos de competencia, por lo que un aminodcido suministrado en
exceso puede retardar la absorcién de oftro. (¢
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TABLA 3.14 LUGAR DE ABSORCION DE NUTRIENTES.

Lugar Nutriente

Yeyuno |Glucosa y ofros monosacdaridos; algunos
disacaridos
Monoacilgliceroles, acidos grasos, glicerol,
colesterol

Aminodcidos, péplidos
Vitaminas, folato

Electrélitos, hiemo, calcio, agua
lleon. Acidos biliares

Vitamina Biz

Electrélitos

Agua

‘ (16)

PUTREFACCION Y FERMENTACION INTESTINAL.

La mayor parte de los alimentos son absorbidos en el intestino delgado.
Los residuos pasan al intestino grueso. Aqui tiene lugar una considerable
absorcion de agua y el contenido intestinal semiliquido gradualmente se
hace mds solido. Durante este periodo ocurre una considerable actividad
bacteriana. Por medio de la fermentacién y la putrefaccién, las bacterias
producen diversos gases, como COz metano, hidrégeno, nitrébgeno y
dcido sulfihidrico, asi como dcido acéfico, lactico y butiico. La
descomposicion bacteriana de la lecitina puede producir colina y ofras
aminas téxicas como la neurina. (16}

Destino de los aminodcidos.

Como resultado de la accidn de las bacterias intestinales, muchos
aminodcidos experimentan descarboxilacion convirtiéndose en aminas
téxicas. Tales reacciones producen: cadaverina a parlir de la lisina,
agmatina a partir de la arginina , tiramina de la tirosina, prutrescina de la
ornitina e histamina de la histidina. Muchas de estas aminas son substancias
vasopresoras poderosas.

El aminodcido triptéfano pasa por una serie de reacciones para formar
indol y metilindol (escatol), que son las sustancias especialmente
responsables del olor de las materias fecales.

El aminodcido cisteina que contiene azufre experimenta una serie de
transformaciones para formar mercaptanos tales como el et y metil-
mercaptano.

En el intestino grueso se producen canlidades considerables de
amoniaco, probablemente como un producto de la actividad de
putrefaccion de las bacterias intestinales sobre los substratos nilrogenados.
Este amoniaco es absorbido y pasa a la circulacion porta pero en
condiciones normales es rapidamente eliminado de la sangre por el
higado.
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El suministro de dietas ricas en proteinas en enfermos con padecimientos
hepdaticos avanzados, o la recurrencia de hemorragias gastrointestinales en
tales enfermos, puede contribuir al desarollo de la intoxicaciéon por el
amoniaco. La neomicina tiene una accién benéfica en estas
circunstancias. (1514

Bacterias intestinales.

La flora intestinal puede llegar a constituir hasta 25% del peso seco de las
heces. En los herbivoros, cuya dieta estd formada en gran parte de
celulosa, las baclerias intestinales son elementos esenciales para la
digestidn, puesto que ellas descomponen a este polisacdrido y hacen que
pueda ser absorbido.

Ademd@s, estas bacterias simbidticas pueden llevar a cabo la sintesis de
los aminodcidos esenciales y vitaminas. En el humano, aunque la flora
intestinal no es tan importante como en los herbivoros, la actividad
bacteriana tiene cierto beneficio para la nutricién gracias a la sintesis de
ciertas vitaminas, especialmente las vitaminas K y Bi2 y probablemente de
ciertos componentes del complejo B, de los que puede disponer el
organismo. {15.16]

METABOLISMO.

Cuando ya se han ingerido los dlimentos, las células extraen energia de
su entorno y transforman los alimentos en componentes celulares mediante
un conjunto altamente integrado de reacciones quimicas.

Desde un punto de vista funcional bioquimico, las células se deben
considerar como transformadores de energia. Poseen un sistema que
transforma la energia quimica vy fisica procedente del exterior en energia
“bioldgica” y ésta a su vez en trabajo quimico, osmdtico ¢ mecdanico. Los
procesos que suministran la energia bioldgica se clasifican desde el punto
de vista funcional, como metabolismo energético y los que transforman
esta energia en trabajos de diversos tipos, el cual se le puede denominar
metabolismo de trabajo. Considerando ambas partes, el metabolismo no
emplea el 100% de la energia transformada y esta se libera en forma de
calor.

Los objetivos bdésicos del metabolismo son formar ATP, NADPH y
precursores de macromoléculas diversas. Se consume ATP en la
contraccién muscular y otros movimientos celulares, en el transporte activo
y en las biosintesis.

El NADPH que transporta 2 electrones de alto potencial, suministra poder
reductor en la biosintesis de los componentes celulares a parlr de
precursores mds oxidados. El AP y el NADPH son continuamente generados
y consumidos. (35117
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Existen tres etapas para la extraccién de la energia de los alimentos en
los organismos - aerdbicos.: En:la. primera se fragmentan las grandes
moléculas hasta moléculas mds pequenas, como aminodcidos, azicares y
Acidos grasos, en la segunda se degradan estas moléculas pequeiias
hasta unos pocos fragmentos que ejercen un papel fundamental en el
metabolismo. La tercera etapa del metabolismo la constituye el ciclo del
acido citrico y la fosforilacion oxidativa, en la que las sustancias
degradables se oxidan completamente hasta CO:; y se genera ATP a
medida de que los electrones fluyen hasta el oxigeno.

El metabolismos de las células animales es un proceso redox, los
donadores de electrones son los productos de hidrdlisis,- mondémeros de
hidratos de carbono, proteinas y grasas, polimeros que son'ingeridos por el
organismo en forma de sustancias nutritivas, en iodos los casos ‘el aceptor
de electrones es el oxigeno.

Como la oferta de elementos nutritivos en Io noturoleza no es nunca
constante, cada célula debe contar con reservas de energia. Esto se
realiza mediante la polimerizacién de los. sustratos ‘mondmeros; este
proceso siempre consume energia en forma de AIP, energia que
fundamentaimente se emplea en la transformacién de glucosa a
glucégeno, la de dglicerol y dacidos grasos en triglicéridos y la de
aminodcidos en proteinas.

Los procesos metabdlicos del organismo se regulan mediante numerosos
mecanismos. Las cantidades de algunas enzimas claves se controlan
regulando la velocidad de sintesis y degradacién proteica. Ademds, las
actividades cataliticas de algunas enzmas se regulan mediante
interacciones alostéricas y por modificaciones covalentes. La
compartimentacién y las distintas vias para la sintesis y la degradaciéon
contribuyen también a la regulacion metabdlica, que estd regida en
Uitimo termino por las variaciones hormonales que se van produciendo en
algunos organismos en las distintas situaciones fisiolégicas.

También la carga energética, que depende de las cantidades relativas
de AIP, ADP y AMP, ejerce una funcidén en la regulacién metabdlica
general. Una carga energética elevada inhibe las vias generadoras de ATP
(catabdlicas), mientras que estimula las utilizadoras de ATP {anabdlicas). (15

. METABOLISMO DE HIDRATOS DE CARBONO.

El glucégeno es una forma de almacenamiento de la glucosa en el
organismo. Es un polimero ramificado formado exclusivamente por
unidades de glucosa que son facilmente movilizables.

Los dos lugares principales de localizacién de glucégeno en el organismo
son el musculo esquelético y el higado.
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celulares.
Las rutas metabdlicas que regulan

El pohmero del glucégeno es escnndldo en: un pnmer pcso por la
fosforilasa en presencia de ortofosfato - para’ producir: glucosa. 1-fosfato,
esta enzima actda sobre el polimero.por el extremo no reductor de la
molécula. :

La glucosa 1-fosfato que se produce en este proceso no puede salir fuera
de la célula muscular y por tanto debe ser utilizada “in situ™. Sélo el higado,
debido a la presencia de la enzima glucosa 6 fosfatasa es capaz de liberar
glucosa al tommente circulatorio, por eso se dice que éste érgano es el
regulador esencial de la glucemia del organismo.

Para la accién catalitica de la fosforilasa es necesaria fa presencia del
piridoxal-5°-fosfato (PLP) que es un derivado de la vitamina Bs, ya que esta
coenzima interviene decisivamente en que la accién de la fosforilasa sea
fosforolitica y no hidrolitica. La fosforilasa por si sola, no puede degradar el
glucégeno totalmente, por tanto es necesaria la presencia de otras
enzZimas como la transferasa y la «-1,6 glucosidasa. Esta Olitima llamada
también enzima desramificante, cataliza la hidrdlisis de los enlaces a-1.6,
liberando glucosa no fosforilada. (11.1537.117)

iosintesi

El proceso consiste en la incorporaciéon de unidades de glucosa al grupo
hidroxilo del C-4 de un residuo terminal, en la molécula de glucégeno en
crecimiento. Esta reaccién estd catalzada por la glucdgeno sintasa,
aunque esta enziima sélo puede anadir moléculas de glucosa si la cadena
de polisacaridos tiene ya mds de cuatro residuos. La molécula de glucosa
que ainade ésta enzima debe estar activada previamente en forma de
UDP-glucosa.

El hecho de que existan dos vias totaimente distintas y separadas para la
sintesis y para la degradacién de glucégeno, indica que 1a regulacién de
ambas debe ser muy rigurosa. El control de las dos rutas estd coordinado
de forma que la glucdgeno sintasa sea casi inactiva cuando la fosforlasa
es muy activa y viceversa.
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“"Ademds hay hormonas especificas que afectan fundamentalmente el
metabolismo de glucdgeno. La insulina incrementa la actividad del higado
en la sintesis de glucégeno, ya que niveles altos de esta hormona en
sangre denotan un estado satisfactorio de nutriciéon, mientras que niveles
bajos denotan ayuno.

Por otro lado, los efectos de la adrenalina y el glucagén sobre et
metabolismo del glucdgeno son opuestos a los de la insulina, ya que la
adrenalina estimula la degradacion de glucégeno en el musculo y en
menor proporcién también en el higado. Este érgano es mds sensible a la

“accién del glucagdn ya que incrementa la salida de glucosa con el fin de
" regular la glucemia cuando los-niveles de esta hormona son altos. Esta -
-accidn .estd . provocada por .la eslimulacion de la degradacion de
2 glucégeno hepdatico que activa el glucagdn. (11.15117)

GLucousts.

.z Es'la: via metabdlica que convierte la glucosa en piruvato. Las diez

“‘reacciones que constituyen la glucdlisis se producen en el citosol.

La finalidad de la glucdlisis es principalmente generar ATP a partir de la
degradacién de la glucosa, pero por ofro lado también proporciona
moléculas simples para la sintesis de componentes celulares.

La velocidad de conversién de la glucosa en piruvato estd regulada en
funcidn de satisfacer estas dos necesidades fundamentales de la célula.
Por tanto, las reacciones de la glucolisis son facimente reversibles, en
condiciones fisiologicas, excepto las catalzadas por las tres enzimas
reguladoras de la via: Hexoquinasa, Fosfofructoquinasa y Piruvato quinasa.

Un nivel bgjo de glucosa en sangre activa la fosforilacién de la piruvato
quinasa, lo que causa disminucion de su actividad y asi disminuye la
utilizacién de la glucosa, via glucolitica, en el higado. (15117)

CICLO DEL ACIDO CITRICO.

También lamado ciclo de los acidos tricarboxilicos, es la via final comtn
para la oxidacién de las moléculas combustibles y también sirve para
proporcionar moléculas precursoras que se utilizardn en las rtas
biosintéticas.

Et nexo de unién entre la glucdlisis y el ciclo de los Gcidos tricarboxilicos es
la descarboxilacion oxidativa del piruvato para formar acetil-CoA. En las
células eucariotas, esta reaccién y todas las demds del ciclo se producen
en el interior de la mitocondria.

El ciclo del dcido citrico opera solamente en condiciones aerébicas
porque requiere suministro de NAD* y FAD, la velocidad del ciclo depende
de las necesidades de ATP.
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El control del ciclo también depende de la regulacién que ejercen tres
enzimas fundamentales: citrato cintasa, . isocitrato® deshidrogenasa 'y a-
cetoglutarato deshidrogenas. En general una ccrgc energétlco alta
disminuye la actividad de las tres enzimas.

Otro punto importante de regulacion es la descarboxxlocuén imreversible
del piruvato hasta aceti-CoA. La actividad del complejo de la piruvato
deshidrogenase estd controlada mediante la inhibicién - por producto,
regulacién feed-back por nucledtidos y por fosforilacién reversible.

Estos mecanismos se regulan y complementan’ entre si, reduciendo la
velocidad de formacién de acetil-CoA, cuando la carga energética de la
célula es alta y aumentdndola cuando la célula necesita energia. (1537117}

FOSFORILACION OXIDATIVA. ‘ :

En el proceso de fosforilacion oxidativa, la sintesis de moléculas de ATP
estd acoplada al flujo de electrones del NADH o del FADH2, que se
producen en el ciclo del acido citrico, al O2 mediante 'un ‘gradiente de
protones a través de la membrana intema mitocondrial. - "

El bombeo de protones hacia fuera de la matriz mitocondrial que genera
un potencial de membrana estd provocado por el flujo de electrones a
través de complejos transmembranales que estan orientados
asimétricamente.

La molécula de ATP se sintetza cuando los protones vuelven a la matriz
mitocondrial a través de un conducto en el complejo sintetizador de ATP
conocido como ATP sintetasa.

En general la entrada de ADP en la mitocondria estd acoplada a la
salida de ATP mediante un proceso denominado difusidn facilitada por
intercambio. Cuando una molécula de glucosa se oxida completamente a
CO2 y HO se generan 36 moléculas de ATP. El transporte de electrones
estd estrechamente vinculado a la fosforllacion oxidativa. El NADH y el
FADH23 sélo se oxidan si el ADP se fosforila simultGneamente a ATP. {i1.117}

VIA DE LAS PENTOSAS.

El objetivo biolégico de la via de las pentosas fosfato es el de generar
poder reductor en forma de NADPH, que se utilizard en distintas rutas
biosintéticas y pentosas, fundamentaimente ribosa-5-fosfato que se
emplea en la sintesis de RNA, DNA y coenzimas nucleotidicos. Esta via
transcume integramente en el citosol y comienza a partir de la glucosa-6-
fosfato.s)
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GLUCONEOGENESIS.

La gluconeogénesis es la sintesis “de novo" de la glucosa a parlir de
fuentes no glucidicas, tales como lactato, glicerol y aminodcidos diversos.
Algunas de las reacciones que permiten convertir el piruvato en glucosa
son comunes a las de la glucolisis, aunque la gluconeogénesis no se puede
considerar inversa a la glucolisis, ya que requiere de reacciones distinlas,
cuatro en total, para evitar algunos pasos imeversibles de la ruta glucolitica.

La gluconeogénesis es una ruta de emergencia para el organismo, ya
que sélo se pone en marcha cuando se han agotado las reservas
glucidicas y cuando existen muchos metabolitos susceptibles de
convertirse en glucosa: glicerol proveniente de la hidrélisis de triglicéridos,
lactato procedente de la glucolisis en el misculo esquelético, alanina y
algunos otros aminodcidos glucogénicos procedentes de la proteolisis.

nsnz
1l. METABOLISMO DE LIPIDOS.

Las lipoproteinas transportan el colesterol y otros lipidos, a través de los
liquidos corporales, hacia sus destinos comespondientes. Por un lado
solubilizan a los lipidos muy hidrofébicos y por otro, contienen senales que
regulan la entrada y salida de determinados lipidos en las células diana.
Consta de un nocleo formado por lipidos hidrofébicos, rodeados de una
envoltura formada por lipidos polares y por apoproteinas. Se sintetizan y
secretan por el higado e intestino, (37.117)

SegUn su densidad se clasifican en sentido creciente en:

1. Quilomicrones.- Formados fundamentalmente por triacilglicéridos de la
dieta. Transportan triacilglicéridos, colesterol y otros lipidos de la dieta
desde el intestino hasta el tejido adiposo y el higado. Son las
lipoproteinas de mayor tamano y de menor densidad.

Su contenido proteico no alcanza el 2%. Respecto a los lipidos, su funcién
es sufrir hidrolisis por la LPL (lipoprotein lipasa)., enzima conocida como
“factor clarificante del plasma" ya que se observé que la turbidez normal
del plasma que se produce durante el periodo alimenticio se aclaraba tras
la administracidon endovenosa de heparina y esta accién era debida a la
LPL. Los sustratos naturales de esta enzima son los triacilglicéridos de los
quilomicrones y de las VLDL. Esta enzima se encuentra en todos los
musculos, tejido adiposo, leche y glandulas mamarias, {15.117)

2. Remanente de Quilomicrones.- Se forman a partir de los quilomicrones

por accién de la LPL. Estan formados fundamentalmente por ésteres del
colesterol de la dieta. Sufren endocitosis por el higado.
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3.

VLDL.- Lipoproteinas de muy baja densidad. Transportan triacilglicéridos
de origen enddgeno y menor proporcién de origen exdégeno. Las HDL
transfieren sus ésteres de colesterol a las VLDL, a cambio de
triacilglicérdos. La degradacion también esta en funcién de la LPL.

IDL.- Lipoproteinas de densidad intermedia. Estan formcdcs'por ésteres
de colesterol de origen enddégeno. Sufren endocniosns por - hlgado.
mediada por receptor y conversidén a LDL.

. LDL.- Lipoproteina de baja densidad. Estas lipoproteinas se sintetizan en

la circulacién a partir de las VLDL via IDL. Transportan ésteres del
colesterol enddgeno. Su funcién respecto a los lipidos es sufrr
endocitosis por el higado y otros tejidos mediado por receptor. El paso
de las LDL al interior de las células es gracias a su unidn con el receptor,
proteina que atraviesa las membranas plasmaticas de las células diana.
En la hipercolesterolemia familiar, en su forma homocigédtica, los niveles
de colesterol LDL en plasma se elevan notablemente y aumenta el
deposito del colesterol en las paredes de los vasos sanguineos con el
consiguiente riesgo de ataques cardiacos desde la infancia, esto es
debido a la falta de receptores para LDL. Estas lipoproteinas se
degradan tanto en e} higado como en tejido extrahepdaticos.

HDL.- Lipoproteina de alta densidad. Estan formadas por ésteres de
colesterol enddégeno. Transfieren ésteres del colesterol IDL y LDL. Una
pequena parte de estas lipoproteinas se sintetza en higado e intestino
delgado: son las Ilcmcdos HDL nacientes. Su degradacioén se realiza en
el higado.

Existen otros tipos de lipoproteinas menos importantes desde el punto de

vista cuantitativo, como son:

7.

8.

VHDL.- Lipoproteina de muy alta densidad.

Lipoproteina Lp(a) o Sinking pre 8 lipoprotein.- De densidad intermedia
entre LDL; y las HDL. No se conoce bien el significado patolégico del
aumento del valor de esta lipoproteina, pero se relaciona con la génesis
de la aterosclerosis.

. Llipoproteina X.- LDL rica en fosfolipidos, se acumula en la colestasis;

tiene su origen en la falta de actuacidon de la LCAT sobre ia HDL
nacientes. (15

50




Manejo Terapéutico del Paciente Obeso . - Generalidades.

BIOSINTESIS DEL COLESTEROL. SR

Colesterol esteroide de 27 dtomos de carbono, es el precursor de las
hormonas esteroideas. Se sintetiza- “a ' partir:* ‘acetil-CoA,
fundamentalmente en el higado. R )

Sintesis del colesterol:
Acetato=Mevalonato=ssopentenil-pirofosfarto-sEscualeno—+Colesterol.

El paso de mevalonato a colesterol, catalizado por la 3 hidroxi 3 metil
glutarit CoA reductasa, es imeversible. Esta enzZima controla la biosintesis del
colesterol; un exceso de colesterol en la dieta suprime la sintesis de esta
reductasa hepdatica, existe pues una retroregulacion.

El mevalonato da lugar a isopentenil-pirofosfato en una serie consecutiva
de reacciones que consumen ATP. A partir del isopenti-pirofosfato se
sintetiza el escualeno:

Isopentil pirofosfato-»Geranit pirofosfato-sFarnesil pirofosfato-sEscualeno.

' “A partir del escualeno se forma epdxido de escualeno, en una reaccién
kque -ufiliza; Oz y NADPH. Este epodxido por accidn de una ciclasa se
" transforma’ren lanosterol, que por eliminacién de tres grupos metilos,
_reduccnén dé 'un doble enlace por el NADPH y emigracion del otro doble
enlace: da:lugar al colesterol. Esta ultima etapa de la biosintesis del
; colesterol a diferencia de las anteriores, requiere oxigeno molecular.

: 'Del colesterol derivan una serie de compuestos esenciales para el
“ Organismo:

1) Sales biliares.- constituyen los principales productos de degradacion del
colesterol; son derivados polares de éste. Su sintesis tiene lugar en el
higado; se almacenan en vesicula biliar y se liberan en el intestino
delgado. Su mision es solubilizar los lipidos de la dieta. (117

2) Hormonas esteroideas.- Las cinco clases principales de hormonas
esteroideas derivan del colesterol: gestdgenos, glucocorticoides,
mineralcorticoides, andrégenos y estrogenos.

3} Vitamina D.- Deriva de! colesterol, por accién de la luz. Su papel es
esencial en el metabolismo del calcio y de! fésforo. (15.117)
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LIPOLISIS.

La lipdlisis es la hidrélisis de triacilglicéridos a acidos grasos libres y glicerol.
En el organismo los triacilglicéridos estdn en forma reducida y anhidra, por
lo que constituyen para éste la principal fuente de energia metabdlica. La
oxidacién completa de acidos grasos produce un rendimiento energético
aproximadamente del doble que los carbohidratos y de las proteinas.

Ademds del intestino, la lipdlisis tiene lugar con la maxima eficiencia en el
tejido adiposo. Comienza con la actuacion de las lipasas que hidrolizan los
triacilglicéridos a acidos grasos y glicerol.

Estas lipasas estan reguladas por un mecanismo hormonal, ‘medianie un
sistema en cascada dependiente de AMPc. La adrenalina, noradrendling,
glucagén y hormona adrenocorticotropa producen un incremento del
AMPc en las células adiposas, esta estimulacion de fa adenilato ciclasa
desencadena la activacidn de la lipasa por forforilacién. Por el contrario, la
insulina inhibe la lipolisis ya que inhibe a la adenilato ciclasa. El principal
receptor de los productos de la lipolisis det tejido adiposo es el higado. El
glicerol es transformado inmediatamente por medio de la glicerol quinasa
en glicerol-3-fosfato y posteriormenie es oxidado a dihidroxiacetona
fosfato que se isomeriza a gliceraldehido-3-fosfato. Ei compuesto formado
por fosforilacién y oxidacidn constituye un sustrato gluconeogénico que
puede ser utilzado para la sintesis de glucosa o transformado en acetil-
CoA y oxidado por el ciclo del acido citrico o utilizado en la sintesis de
dcidos grasos. (11.15.117)

Degradacién de dGcidos grasos.

La via principal de degradacién de los acidos grasos es la B oxidacién,
que tiene lugar en las mitocondrias. En ella se wvan liberado
secuencialmente unidades de dos Gtomos de carbono en forma activa
{acetil-CoA) comenzando por la terminal carboxiica.

Los &cidos grasos para sufrir la B-oxidacion, tienen que activarse a acetil-
CoA por accidén de una tioquinasa citoplasmdtica (acil-CoA sintetasa).
Esta reaccién tiene lugar en la membrana extema mitocondrial y es la
Unica de todo el proceso que requiere ATP.

R-COOH + ATP + HS-COA - R-C-S-CoA + AMP + PPi
ac. Graso Acil-CoA

Los siguientes pasos de lao B-oxidacion fiene lugar denfro de la
mitocondria. Dado que las moléculas de acil-CoA de cadena larga tienen
gran dificultad para atravesar la membrana interna mitocondrial necesitan
un sistema de transporte, Ia camitina (B hidroxi y fimetil amincbutirato). La
carnitina se encuentra practicamente en todos los tejidos, aunque es
particularmente abundante en el musculo.
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Por acdilge 1a acil camitina transferasa |, localzada en la membrg'nc
interna deg”mitocondrias, las aci-CoA reaccionan con la camifina
formdndasgej| caritina y CoA. La acil carmitina transferasa | es inhibida
por el magcoA, metabolito intermedio de la lipogénesis que actta de
control pawgy g oxidacién. .

Los derhgyg gcil camitina penetran la membrana mitocondrial y, en su
cara intemg yuelven a convertise en acil CoA por accién de la acil
camniting tygergsa 1l, que calaliza la misma reaccion, pero en direccion
OpUesta, mgy ;e ysando CoA procedente del interior de las mitocondrias.

Aunque §'yiq principal de degradacién de acidos grasos tanto
SaiUrados gy, insaturados es la B oxidacion. existen otras formas
altemalivas ¢omo 1o o oxidacién, que se realza en reficulos
endoplasnggeq ge cerebro e higado de mamiferos. Bl C en posicion « de
Un GCido gy, se hidroxila directamente dando lugar @ su forma o
hidroxilada.gg ¢ acido fitanico slo puede ser oxidado por la « oxidacién,
YQ que liemagy, grupo metilo en posicién B , lo que impide la B oxidacion. El
acumulo e sqngre y tejidos de este dcido produce un defecto
neurolégiongn personas que carecen del sistema de o oxidacién, defecto
conocido capg, “enfermedad de Refsum®., (15)

Cuerpos Collingc os.

Si predomgag |o degradacion de las grasas en el higado, se forman
CUEIPOS Celimc s o partir del acetil CoA.

.E' acetl Cga formado en la oxidacién de los acidos grasos enira en el
ciclo ?e' &do citico si la degradacién de las grasas y de los
carbohiciolgg esiain adecuadamente equilibradas. Sin embargo, si en el
h'g°d,° Pfomina la degradacién de las grasas, el acefi CoA
expermentegy, qestino distinto. Esto es debido a que la entrada del acetil
COA dependy ge |a asequibilidad del oxalacetato para la formacién del
cnroto,-yo W la concentracion del oxalacetato estd disminuida si no hay
cclrbc’h'd““ﬂdisponibles o si no se utilizan apropiadamente.

En ayunose e pacientes diabéficos, el oxalacetato se uliiza para formar
glucosa y Mno es asequible para su condensacion con el acetil-CoA. En
estcs. Condigiones el aceti-CoA se desvia para formar acetato y
D-3-hidroxibugayo, estos son los llamados cuerpos ceténicos. La acetona
también esl§ incluida dentro de este grupo, se forma espontaneamente
por descarboxgacicn del acetato, cuando los niveles en sangre de éste son
muy eleyadoL El higado es el principal centro de produccién de acetato y
3 h'drox'bm"ﬂo; estas sustancias difunden desde la mitocondria hepdtica
a la'songre Y ésta la transporta a tejidos periféricos. Estos compuestos son
moléculas imporantes en el metabolismo energético, son combustibles
normales en ‘e metabolismo aerdbico y son desde el punto de vista
cuantitativo Muy importantes como fuente de energia.
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" Por ejemplo ‘el musculo cardiaco_y la corteza renal utilizan acetato con
preferencia a la glucosa. ‘Sin’ embargo en las personas bien alimentadas
con una dieta equilibrada,: Ic glucosa es el combustible principal para el
cerebro. En situaciones de ayuno o en la diabetes, el cerebro se adapta a
la utilizacién del acelato como fuente de energia.

Cuando se produce un fuerie descenso en el contenido muscular de
carnitina, se produce una baja tolerancia al ejercicio fisico y debilidad en
las extremidades. Este hecho produce que no funcione la reaccién
- catalizada por la acil carnitina transferasa, por lo cudtl los dcidos grasos del
musculo no pueden entrar en la mitocondria para ser oxidados. Estos
pacientes son incapaces de lograr la suficiente cantidad de energia que
les proporcionaria la B oxidaciéon; de ahi los sintomas mencionados. Este
déficit de energia lo obtienen utilzando una mayor proporcién de glucosa,
ya que la entrada del piruvato derivado de la glucolisis o las mitocondrias,
no es dependiente de carnitina, pudiéndolo oxidar a acetil-CoA para
alimentar el ciclo del acido citrico compensando asi la energia que
necesitan, 1115017

LIPOGENESIS.

La lipogénesis o biosintesis de d&cidos grasos, se realiza
extramitocondrialmente en el citosol y requiere ATP y CO.. En primer lugar
se sintetiza malonil-CoA a partir de acetil-CoA, reaccién catalizada por
acetil-CoA carboxilasa, enzima que contiene biotina en su molécula.

La glucosa ejerce un papel fundamental en la lipogénesis ya que la
glucosa derivada del piruvato, principal fuente de aceti-CoA, sustrato
para el acetil-CoA carboxilasa. Este acetil-CoA se forma en las
mitocondrias y sale al citoplasma en forma de citralo que activa
alostéricamente a la aceti-CoA carboxilasa y forma oxal-acetato, que
sirve para generar NADPH a parlir del DADH derivado de la glucolisis. Este
NADPH también aportado por la glucosa a través de la via de las pentosas,
es el reductor en la sintesis de Gcidos grasos.

Cambios en la concentracién de las enzimas relacionadas con la
biosintesis de Gcidos grasos se producen con variaciones en la dieta o en
la situacion enddcrina det individuo.

El producto final de la lipogénesis, como ya hemos mencionado es el
4cido palmitico, éste es activado por una tioquinasa dependiente de ATP
a palmitil-CoA. El palmitil-CoA formado, se utiliza para la sintesis de dcidos
grasos insaturados o para la sintesis de acidos grasos de cadena mas larga
o para su esterificacion.
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- La sinfesis de Gcidos grasos insaturados requiere NADH y O, interviniendo
en el proceso una flavoproteina, un citocromo y una proteina con Fe no
heminico. Para los mamiferos el linoleato y linolenato son dacidos grasos
‘esenciales en su dieta, ya que carecen de enzumcs para introducir dobles
enlaces mds alld del C-9. (151171

ESTERIFICACION DE ACIDOS GRASOS.

Comienza cuando un Acido graso es cchvado a ccﬂ-CoA por ejemplo,
4cido palmitico —» palmitii-CoA. El grupo acilo del acil-CoA se esterifica
con el hidroxilo del Ci del dlicerol-3-fosfalo dando lugar a
acilglicerol-3-fosfato o por transferencia de este grupo sobre la molécula
de dihidroxiocetona-fosfato, dntes de que ésta se haya reducido a
glicerol-3-fosfato. Segun se trate de uno v ofro caso, actuaria la glicerol-3-
fosfato o la dihidroxiacetona fosfato acil transferasa, en ambos casos
esterifican prefereniemente radicales de acidos grasos saturados.

En un siguiente paso, el residuo de dcido graso insaturado procedente
: del acil-CoA comespondiente, se transfiere al hidroxilo en posicion 2 del 1-

acilglicerol-3-fosfato formandose 1,2 diacilglicerol-3-fosfato o fosfatidato
) gracias a la intervencidén de una acil transferasa. Este fosfatidato por
accién de una fosfatasa da lugar a 1,2 diacilglicerol que por medio de otra
citransferasa origina triacilglicerol. Las enzimas que intervienen en la sintesis
de triacilglicerol se encuentran tanto en reticulo endopladsmico como en
mitocondrias. {15)

METABOLISMO DE FOSFOLIPIDOS.
Las membranas bioldgicas estdn integradas en su mayor parie por
fosfolipidos.

Degradacién.

La degradacién de los fosfolipidos come a cargo de las fosfolipasas,
enzimas que liberan los acidos grasos componentes de estos compuestos.
Tiene lugar de forma continua en todos los tejidos del organismo. Estas
fosfolipasas se clasifican segin su especificidad, es decir, segun el acido
graso que liberen.

Las fosfolipasas estan ampliamente distribvidas en la naturaleza, se
localizan tanto en el jugo intestinal como en las secreciones bacterianas o
en los venenos actuando como enzimas digestivas. Estas enzimas actian
en la sintesis de lipidos importantes para e! organismo, por ejemplo una
fosfolipasa llamada A2 libera 4cido araquidénico, precursor de las
prostanglandinas.
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Los fosfoglicéridos mediante la accidn conjunta de varas fosfolipasas,
pueden ser catabolizados hasta la formacién de glicerol-3-fosfato. Los
dacidos grasos libres, como los demds productos que se van liberando en
esta degradacién, pueden ser reutilizados para la sinlesis de nuevos
fosfolipidos o dirigirse hacia ofras rutas metabdlicas. '3

Sintesis.

La biosintesis de fosfoacilglicéridos, al igual que en los tiacilglicéridos se
parte del mismo sustrato: el fosfatidato (diacilglicerol-3-fosfato).

Las acilaciones que tienen lugar en la formacién del fosfatidato estan
calalizadas por la glicerolfosfato aciltransferasa; los dacidos grasos
saturados se unen a la posicién 1, mientras que los insaturados lo hacen en
la posicién 2.

A partir del fosfatidato se obtiene en las células animales el 1,2
diacilglicerol gracias a la accién de una fosfatasa mitocondrial y
microsomal.

La sintesis de fosfatidilcolina y fosfatidil etanolamina tiene lugar a partir
del 1,2 diacilglicerol y CDP-colina o CDP-etanolamina respectivamente. (15)

Ciclo del fosfatidil inositol.

Algunos fosfoglicéridos tienen en sustitucién de la base nitrogenada un
alcohol, como por ejemplo inositol, glicerol, etc. La sintesis de estos
compuestos es un poco diferente. El fosfatidato reacciona con CTP dando
lugar a citidil-difosfato-diacilglicerol, compuesto precursor de estos
fosfoacilglicerol. Por ejemplo, el fosfatidit inositol se forma a partir det CDP-
diacilglicerol en una reaccién directa con inositol catalzado por CDP-
diacilglicerol inositol transferasa (fosfatidil inositol sintasa), liberandose CMP.

La degradacién del fosfatidil inositol (P1} da lugar a una serie de efectos
en diversos lipos de células. Por ejemplo provoca la secrecién de histamina
en mastocitos, la agregacidon de las plaquetas, la concentracidn de
serotonina en las plaquetas, etc. El Pl se fosforila gracias al ATP para formar
fosfatidil-inositol 4,5 bifosfato  (PIP2), un fosfolipido de la membrana
plasmdatica, a partr del cual se forman los mensajeros intracelulares de este
ciclo: el IPay DAG.

El IP3 es un mensajero que dura sélo unos segundos y se convierte en
inositol mediante dos vias diferentes,

En la degradacién de fosfatidilinositol se forman muchas moléculas con
funcidn esencial para el organismo. (15)
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lll. METABOLISMO DE PROTEINAS.

Proteolisis.

Las proteinas de la dieta son hidrolizadas por enzimas especificas que
actdan en el estdbmago y en el intestino delgado.

Estas enzimas se sintetizan en las células de la mucosa gdstrica y del
intestino delgado y en las células acinares pancredticas como proenzimas
inactivas. Su sintesis como zimdégenos inactivos es imprescindible, ya que
con ello se protegen a los tejidos que las sintetizan de una autodigestion.

Cuando se liberan mediante el estimulo adecuado, se transforman en
enzimas activas, generalmente mediante una proteolisis fimitada. (15

Globalmente se puede considerar que la digestion de proteinas
comienza en el estdbmago, por la accidn de la pepsina que produce unas
proteinas de tipo intermedio llamadas peptonas y que va a facilitar el
ataque de las proteasas. Dichas peptonas se degradan posteriormente en
el intestino delgado bajo la accidén de la tripsina, la quimiotripsina, la
carboxipeptidasa, tas aminopeptidasas y las dipeptidasas produciendo los
L-aminodcidos constituyentes de cada una de las proteinas ingeridas en la
dieta, produciéndose su absorcién por las células de la mucosa intestinal
con un paso posterior a sangre y su distribucion ulterior a los tejidos tras su
paso por el higado. 15}

Metabolismo de aminodcidos.
Los aminodcidos estdn constituidos por un grupo aminico. un grupo
carbolxilico y una cadena lateral “R" que los distingue unos de otros.

R—CH—COO
|
NH3*

Estos aminodcidos varian en tamano, forma. carga, capacidad de
enlace de hidrégeno y reactividad quimica. La estructura quimica de los
aminodcidos les confiere, por tener un carbono asimétrico, propiedades
de isomeria éptica asi como ta aparicién de tas formas L y D, siendo la
forma L la que tiene interés para el ser humano.

Desde el punto de vista bioldgico los aminodcidos se clasifican en
esenciales y no esenciales. Los aminodcidos esenciales deben ser ingeridos
en la dieta, los no esenciales se producen en el organismo. (15117}

Biosintesis de aminodcidos no esenciales.

Algunos de estos aminodcidos se sintetizan en una sola reaccién como la
alanina y el aspartato, que se forman a partir del piruvato y oxalacetato
respectivamente.
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La tirosina se sintetiza a partir de 'un aminodcido” esencial, la fenilalanina

" por una reaccién de hidroxilacién catalizada por la femlclonlnc hidroxilasa.

A partir de la serina se forma la glicina y cisteina. (' e

.

Blosmfesls de aminodcidos esenciales. FOR

_La sintesis de los aminodcidos aromaticos: fenllclomnr triptéfano vy
tlrosmo tiene lugar en E. Coli. La histidina, que come a.cargo. de E Coll Yy
Salmonella, requiere de ATP.

Todas las proteinas de todas las especies se consiruyen ‘a: pcrﬂr ‘de_un
conjunto idéntico de veinte aminodcidos. ‘Los: aminodcidos : s’ unen:
mediante enlaces peptidicos para formar una..cadena’ pollpephdlca.;‘
Cada proteina tiene una secuencia Unica de aminodcidos determinada -
genéticamente. Las proteinas desempenian func:ones clave en ccsn 1odos =
los procesos biologicos. {15 -

Degradacién de aminodcidos.

Los aminodcidos son utiizados por el organismo -para - Ic smte iside

proteinas y otras biomoléculas. Los que exceden a estas necesidades no
pueden almacenarse ni excretarse, por lo que se: uhhzo :
combustible metabdlico. Los grupos amino se convnerfen en urec mientras -
qgue sus esqueletos carbonados se transtorman’'en ccehl-CoA ‘acetoacetil-
CoA, piruvato o en uno de los intermediarios del ciclo del acido citrico.

Los mamiferos realzan la degradacion- - de  los - aminodcidos

fundamentalmente en el higado.
Las transaminasas desempenan un papel metabdlico importante en la
recogida de grupos amino de aminodcidos en forma de glutamato (vias
degradativas de a.a.) y también en la incorporacion de grupos amino a
oxiadcidos para formar los corespondientes aminoacidos (vias de sintesis).

En los tejidos humanos la mayor concentracion de AST se encuentra en el
higado y muisculo cardiaco, seguido se musculo esquelético. Se
encuentran también concentraciones menores en rifén, pAancreas,
hematles, cerebro y piel. La ALT se encuentra n concentraciones elevadas
en el higado y en mucho menor contenido en otros tejidos. (15117}

El NH4* formado en el catabolismo de los aminodcidos se emplea en la
biosinteis de los compuestos nitrogenados. En los vertebrados terrestres,
este NH¢* se transforma en urea que posteriormente se excreta. En las aves
y reptiles terrestres se convierte en acido Urico. mientras que en los
animales acudticos se excreta como tal.

La urea se sintetiza por el llamado “ciclo de la urea” mds bien conocido
por ciclo de Krebs y Henseleil. La formacién de urea tiene lugar en el
higado, las enzimas necesarias para su sintesis se encuentran localzadas
en las mitocondrias de los hepatocitos y otras a nivel citosdlico. La urea se
sintetiza a partir de la arginina.
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‘La urea representa en los organismos superiores la forma mayoritaria de
eliminacion de nitrégeno, lo que es una ventagja para el organismo, ya que
la urea es un. compuesto poco téxico comparado con el amonio y posee
una gran solubilidad en el agua. Esta gran solubilidad permite que se filtre
totalmente a nivel de glomérulo renol y que se difunda homogéneamente
por todo el organismo. -

Desde el punto de vista cﬂmco los niveles circulantes de ureo sonde gran
interés, teniendo en cuenta que estos niveles dependen de la dieta, el
metabollsmo protelco y de lc funcnén renal. (1537.117}

En a smiests de creu'inlnu esfdn lmphccdos varios érganos: comienza en
el rindn, a partir-de “arginina y glicina que dan lugar al acido guanido
acélico " (GAA) 'y omitina gracios a una enzma denominada
transaminidasa. .

El'GAA pasa al compartimento plasmatico y a través de la circulacién
sistémica se distribuye enire los diferentes érganos, pero sdlo en el
pdancreas y en el higado por metilacién de este dacido se forma la
creatinina {guanido acético metilado).

La creatinina pasa a la circulacion sistémica y en el musculo y cerebro se
fosforila formdandose la creatinafosfato o fosfocreatina. Este éster fosforilado
actia como reservorio energéfico a nivel muscular, su potencial de
transferencia de grupos fosfato es mas alto que el del ATP.

La creatinina no funcional se elimina por filtracién glomerular y en menor
grado por secrecién tubular. El aciaramiento de la creatinina es casi igual
a la tasa de filtracién glomerular y su medida es una valiosa prueba de
funcién renal.

Los aminod@cidos que dan lugar a intermediarios metabdlicos que
puedan converlise en glucosa se denominan glucogénicos. Por el
contrario, los aminodcidos que son degradados a acetil-CoA o acetacetil-
CoA se denominan cetogénicos, ya que dan lugar a cuerpos cetdénicos.
Los aminodcidos son precursores no carbohidratados capaces de
promover la sintesis de la glucosa entrando en la via a nivel de piruvato y
de oxalacetato. (15117)

ALTERACIONES EN EL METABOLISMO DE LOS AMINOACIDOS.
AMINOACIDURIAS

Cuando los procesos metabdlicos estan intemumpidos bien a nivel
enzimdatico o a nivel de los transportadores de los aminodacidos a través de
las membranas, se producen desordenes en el metabolismo de los
aminodcidos. Estos frastornos son la mayoria de las veces congénitos y
hereditarios, rara vez son secundarios a otras causas.

Se conocen dos aminoacidurias la alcaptonuria y la fenilcetonuria.
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Alcaptonuria.- Ausencia :de ila;enzma; homogenhscto oxidasa, es una
enfermedad benigna donde Io ofina se oscurece ya que el 6cndo llberado
se oxida y polimeriza. S

Fenilcetonvuria.- £s una enfermedcd grave, 'nino no sufre
hidroxilacién para convertirse en hrosnn
deficiencia mental. Si no se les: frqto

drasticamente. (15

Metabohsmo de povﬂrlnc:s.

a; citocromo , etc. El nicleo
fundamental de todas ellas es la: porf' irin. formcdc por cuatro anillos
pirrolicos enlazados entre si smétncomente por ofros tantos puentes
metinicos.

La biosintesis de las porfirinas comienzan por ia condensacién de glicina y
succinil-CoA, gracias a la enzima §-aminolevulinato sintetasa que requiere
PLP y se localiza en las mitocondrias. (15

METABOLISMO BASAL

La energia de los alimentos estd contenida en las moléculas de
carbohidratos, lipidos y proteinas. La oxidacidn metabdlica de estas
moléculas libera la energia en forma de ATP y de otros compuestos de alta
energia que son usados para mantener gradientes de concentracion de
iones, para llevar a cabo reacciones biosintéticas, transportar y secretar
moléculas a través de las membranas celulares y proporcionar ia energia
para los movimientos celulares y fa actividad muscular. La conversidn de la
energia de los dlimentos a trabgjo mecdnico se produce con una
eficiencia maxima de aproximadamente 25%. El resto se pierde en forma
de calor, parte del cual sikve para mantener la temperatura corporat.

De esta manera entonces el alimento debe suministrar energia suficiente
para mantener las funciones corporales, la actividad muscular v el
crecimiento. La canfidad de energia que se requiere para estos procesos
se ha calculado por métodos directos e indirectos. El gasto energético
humano fue medido directamente en estudios clasicos a fines del siglo
pasado en hombres jdvenes, quienes descansaban o trabajaban en una
camara sellada y aslada, en tanto que se median el valor energético de
sus alimentos, de sus productos de desecho y la pérdida de calor. Estos
experimentos fueron dificiles, costosos y consumieron tiempo. pero
produjeron dos resultados importantes. Confirmaron que la energia total de
este sistema se conservé y que la cantidad de energia gastada (calor,
trabajo y productos excretados) era equivalente al valor energético de
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alimento consumido. Con el individuo en reposo, casi la totalidad de la
energia ingerida podia ser considerada como pérdida de calor.

Los estudios demostraron también que el gasto de energia, es casi
directamente proporcional al consumo de oxigeno. Por cada litro de
oxigeno consumido. se gastaron 4.83 kcal (20 kj). Este Ultimo resultado ha
hecho posible calcular de modo indirecto el gasto energético mediante la
medicidn de la cantidad de oxigeno consumido por individuos dedicados
a una gran diversidad de actividades. Tales mediciones han demostrado
que para cualquier individuo el gasto de energia depende de tres
factores: la tasa del metabolismo basal, los efectos termogénicos del
alimento y el nivel de actividad fisica. (6.15.1637.117)

TASA DE METABOLISMO BASAL (TMB).

Es el costo aproximado de energia para mantener las aclividades
fisioldgicas bdsicas, latidos cardiacos, respiracion, funcidn renal, equilibrio
osmético, actividad cerebral y temperatura corporal. La TMB se mide bajo
una serie definida de condiciones estdndares; el sujeto debe estar en una
habitacién tibia, despierto, en reposo y no haber ingerido alimento en 12
horas por lo menos. De este modo, se aproxima al gasto de energia
durante el sueiio. Entre los individuos hospitalzados a menudo es dificil
mantener estas condiciones basales durante las mediciones de captacion
de oxigeno. En estas circunstancias, los requerimientos energéticos se
expresan como gasto metabdlico de reposo (GMR). Debido a que la TMB y
el GMR difieren en menos de 3% pueden considerarse como equivalentes
para usos pracficos. El GMR es proporcional a la superficie corporat y al
porcentaje de la masa corporal magra. Estos valores son algo mayores en
los hombres y en los nifios pequenos, en los climas frios y en varios estados
patolégicos, por lo general estd deprimido durante la inanicién
(Tabla 3.15).

El GMR debe medirse 12 horas después de la ingestion de alimentos a
causa del efecto termégeno inmediato posterior a la absorcidon de
alimentos. Unos cuantos minutos después de comer, el GMR puede
elevarse hasta un 30% sobre los valores de reposo. (6.14)
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TABLA 3.15 VALORES NORMALES DEL GASTO METABOLCO
DE REPOSO EN ADULTOS.

Porcentaje | Peso (Kg)

de grasa 50 J60 170 [80

corporal. Kcal/min. {KJ/min.)

S5 0.98 {4.1)11.12 {4.7) [1.27 (5.3) |1.39 (5.8)

10 0.93 {3.9)11.08 (4.5) [1.22 (5.1) | 1.34 (5.6

15 0.88 (3.7} [1.03 {4.3) |1.17 (4.9) |1.29 (5.4

20 083 (3.5) |0.98 {4.1) |1.12 [4.7) | 1.24 (5.2

25 0.79 {3.3)]0.93 {3.9) | 1.08 (4.5} |1.20 (5.0)

30 0.88 (3.7) [1.03 {4.3) [ 1.15 {4.8}
{6.16).

La actividad muscular sin embargo, es un factor muy importante que
~afecta el consumo de oxigeno. Los costos energéticos de numerosas
actividades han podido ser medidos y los resultados indican que la
-cantidad de energia gastada es proporcional a la intensidad de la
~contraccién muscular (Tabla 3.16).

El peso corporal estd determinado por el equilibrio entre lo energia
consumida y la energia gastada; si se consume mdas energia de la que se
gasta el peso corporal aumenta. Cuatrocientos cincuenia gramos de
grasa contienen una energia potencial de 3,500 kcal aproximadamente.

Esta cifra se basa en la hipdtesis de que el tejido adiposo contiene 85%
de grasa (454 g x 9 kcal/g x 0.85 = 3,500 kcal/454 g), e implica que una
pérdida de peso de 454g por semana requieren un déficit diario de
energia de 500 kcal. (616

TABLA 3.16 EL GASTO DE ENERGIA EN KCAL (KJ) DURANTE LA CARRERA
DEPENDE DEL PESO CORPORAL Y DE LA VELOCIDAD.

Velocidad Peso corporal en Kg.
por Km. 50 59 |68 77
KJ KJ _|KJ KJ KJ

7.1 min, 17.7 20.8 [23.9 27.3 30.5

5.6 min, 252 29.6 |34.0 387 43.2

5.0 min. 28.1 32.5|36.9 41.6 46.0

4.3 min, 31.7 [36.2 140.6 45.2 49.6

3.7 min." [36.2 |40.6 |45.0 49.6 54.1

3.4 min. 37.7 44.4 |51.2 S79 64.8
(16)
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NECESIDADES DE GASTO ENERGETICO.
Crecimiento.

£l gasto energético del crecimiento tiene dos componenies
a} El valor energético del tejido o producto formodo .
b) El gasto energético de sintetizarlo. : i

Para los ninos de corla edad se acepta generclmeme -un _valor
redondeado de 5 kcal (21kJ) por gramo de peso a emcdo como coste
suplementario de energia debido al crecimiento.

Durante la adolescencia época de: grcn crecnmlento
aprecian costes energéticos importantes. (4 -

1cmblen se

Edad. AT ek
En las primeras edades de la vida,- lcs nece5|d0des energetlcos_ on'’

‘superiores a las de la vejez. Esto se modifica por dos motivos:’ prlmero ‘existe .-

mdas actividad fisica en edades 1uven|les y segundo la demanda cnobéhcc ’
“es superior. A lo largo de la vida varia la composncuén del cuerpo con los
‘c:nos seva perdnendo masa magra en beneficio de la masa grasa.

: Sexo, peso y talla. -
SA partir. de'los 10 afios se aprecian pequeiias variaciones en cuanto a
g sexo, ya que las mujeres tienen morfolégicamente un poco maés de grasa,

- d igualdad de peso y por esto precisan un poco menos de energia que un

vhombre en igualdad de actividad fisica. En investigaciones reciente se ha

: “calculado que la TMB es algo superior para las personas bajas y delgadas

que para los individuos mas altos y corpulentos.

" Clima.

-"En periodos calurosos se consume menos energia que en épocas frias.
Depende de la capacidad de adaptaciéon del individuo y también de
factores sociales, como son los medios de calefaccion y comodidad de las
viviendas, el tipo de alimento elegido en las distintas estaciones del aiio,
etc.

Termomegulacion,

Representa la necesidad de adaptacion por parte del organismo para
mantener una temperatura constante en el nicleo central det mismo. el
cual debe proporcionarse calor extra para mantener su temperatura
cuando ésta cae por debagjo de la denominada temperatura critica

. ambiental, que con vestidos ligeros se estima en unos 24°C. Si la ropa tiene
un gran poder aislante ésta temperatura critica es menor. Por debajo de
estas cifras el organismo debe poner en marcha mecanismos que le
permita obtener energia adicional, por ejemplo los temblores y la ingestion
de mayor cantidad de energia alimentaria.

63




Manejo Terapéutico del Paciente Obeso : ) .o Generalidades.

Actividad Fisica. :

Es el factor que mas vcncbl ida puede miroducnr en Io demcndok
energética de un organlsmo, ‘dado’ .que.es’ el trabajo muscular ‘el gran .
consumidor de oxigeno.-la: ochvndcd intelectual .por-el: contrcno,_no_
consume energia valorable, :aunque :si tiene “una demondo nutnhvc -
cualitativa (fésforo, clgunos omlnoémdos esencncles, etc) o

Actuaimente la OMS clasifica lcs dlferemes octlwdcdes flsncos en tres'
apartados:
o Trabagjo ligero.
o Trabajo moderado.
‘a: Trcbcio pesado.

CALORIA. :

El valor energético de los allmenios se expreso en umdcdes de calor
llamadas calorias.

Una cdloria es la cantidad de color necesaria’para elevar en un grado
centigrado la temperatura de -un gramo de agua. La kilocaloria {1000
calorias) es la unidad que habitualmente se"utiliza para expresar el valor
energético de los alimentos. Si un alimento o uno de sus componentes no
se digiere o no se oxida completamente en el organismo, su valor calérico
serd inferior al tedrico. (!

La unidad internacional de medicién de la energia es el kilojoule (kJ), que
se define como la energia requerida para elevar 1 Kg a la altura de 1
metro. Un megajoule {MJ) = 1,000 kJ.

La cantidad de energia disponible en el alimento se mide tomando en
cuenta el hecho de que las reacciones bioldgicas de oxidacidon son
termodindmicamente equivalentes a las reacciones quimicas de oxidacién
que se redlizan fuera del organismo. Cuando las moléculas de alimento se
cdlientan a elevada temperatura en presencia de oxigeno en una cadmara
cemada (bomba calorimétrica), sufren oxidacion completa. En el
organismo las grasas y los carbohidratos son oxidados totalmente a bidxido
de carbono y agua, y el cdlor que liberan equivale a su energia
bioquimica disponible {Tabla 3.17).

Sin embargo, la oxidacién bioldgica de la proteina no es completa; sus
grupos amino son convertidos a urea y creatinina, compuestos que
finalmente son excretados en la orina. 6.16.117)
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TABLA 3.17 CALORES DE COMBUSTION Y ENERGIA DISPONIBLE
PROVENIENTE DE LAS PRINCIPALES FUENTES ALIMENTICIAS.

Energia en kcal/g (ki/g)
Calor de Oxidacién |Factores
combustion humana estdndar de
{bomba conversion. *
caloriméfrica)
Proteinas | 5.4 [22.6) |40 (17.2)2 |4 (17)
Grasas 9.3 (38.9) [9.3 (389) |9 {38)
CHOS. 4.1 (17.2) (41 (17.2) |4 (17)

Generalidades.

< La oxdacién proteica corregida de acuerdo a la pérdida de grupos amino
excretados en la orina

* Los factores de conversién se obtienen redondeando los calores de-
combustién y comigiendo de acuerdo al célculo de
absorcién. (s.16)

la eficienciade ..
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TRASTORNOS DE LA NUTRICION. o

En la época actual, la abundancia - de cllmentos en los paises
industrializados es causa frecuentemente .de- enfermedodes ligadas al
exceso de alimentacion como la obesidad, la gota-y la arteriosclerosis
enire otras, esto contrasta enormemente con el'hambre que asola los
paises subdesarrollados en los que dlcnomenie mueren miles de personas y
cuyas consecuencias afectan sobre todo ala poblccnon infantil.

Se pueden distinguir dos grandes grupos de enfermedodes producndcs :

por una alimentacién inadecuada: unas po defecto Y olras por ‘exceso.
{6.117) . B : 2

ENFERMEDADES POR DEFECTO. : : :

Estas enfermedades originadas por folto e dli i
sobre todo en paises pobres e individuos marglnodos cunque algunas
carencias pueden ser debidas a patologias que :cursan -alterando la
absorcién o el metabolismo.

1. DESNUTRICION PROTEINO-ENERGETICA.

Se produce por un déficit en la alimentacién tanto energético como de
nutrientes, que afecta una parte importante de la poblaciéon mundial sobre
todo a nifios de corta edad {mas frecuente entre los seis meses y los tres
anos), asi como a mujeres embarazadas. Uno de los problemas mds
grandes que se afrontan es la disminucidn de las defensas del organismo
con el aumento de probabilidad de infecciones que a su vez aumentan las
necesidades de energia y nutrientes.

La desnutricién caldrico-proteica puede presentarse de forma leve o
moderada influyendo sobre el peso y la talla del nifno.

Los casos graves se manifiestan bajo dos formas: el kwashiorkor vy el
marasmo, aunque la mayoria de los afeclados presentan signos de ambas
patologias.

Kwashlorkor.

Suele aparecer entre el primero y el sexto afo de vida debido a una
alimentacién a base de almidones pero muy pobre en proteinas, por lo
que se frata de una carencia proteica mas que de una falta de energia.
Una de sus caracteristicas es la hipoalbuminemia con edemas de
carencia. Aparece también lesiones cutdneas, pigmentaciéon y el cabello
se vuelve mds claro y menos abundante. Frecuentemente los afectados
con kwashiorkor son irritables y apaticos. 6974
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Marasmo.

Es debido a un déficit importante tanto de energia como de proteinas.
Suele iniciarse en el primer afio de vida. £l nifio presenta un retraso
ponderal considerable con gran fusion muscular y ausencia de paniculo
adiposo. El nifio afectado de marasmo tiene un aspecto completamente
demacrado, practicamente solo tiene «piel y huesos».

La distribucidon geogrdfica en este caso coincide con las dreas de
subdesarrollo, se da sobre todo en paises tropicales y subtropicales debido
a sus condiciones socioecondmicas.

Existe una relacién entre estas dos afecciones y detemminadas
caracteristicas de las familias que las padecen como es un poder
adquisitivo muy bagjo, ausencia de tiemas de cultivo, viviendas en
condiciones miserables sin agua potable, etc. y también una faita de

planificacion familiar que hacen que los embarazos sean muy seguidos, lo =+

que aumenta el riego de malnuticion. En algunas ocasiones las guemras
civiles agravan el cuadro.

Entre las medidas generales de prevencién primaria tienen una
importancia fundamental la produccién de alimentos. Ofro objetivo es el
saneamiento del medio y la educacion sanitaria de la poblacidén. Como
accién inmediata hay que conseguir una dieta adecuada en el
embarazo, una lactancia maternal prolongada y el destete progresivo con
alimentos adecuados. (6.9.66.68.74.117)

2. AVITAMINOSIS.

Como ya se habia mencionado la deficiencia de diferentes vitaminas
genera una patologia determinada la cual se puede resumir en la
{Tabla 3.18).

TABLA 3.18 RELACION ENTRE DEFICIENCIA VITAMINICA
Y PADECIMIENTO.

DEFICIENCIA DE VITAMINA. ALTERACION O PADECIMIENTO.

Vitamina A. Ceguera, desarrolio anormal de
huesos y dientes.

Vitamina D. Raquitismo.

Vitamina E. Mala absorcién del hierro.

Vitamina K Deficiencia de coagulacién.

Vitamina C Escorbuto.

Vitamina B, Beriberi.

Vitamina 82 Trastomos cutdneos.

Niacina. Pelagra.

Vitamina Bs Sin enfermedad definida.

Acido panfoténico. Disminucién del bienestar general y
depresion.

Vitamina Biz Anemia Perniciosa.

Folacina Anemia.

Biofina. colina.

{6}).
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Bocio y cretinismo.

El Bocio es la consecuencia de una ingesta deficiente en yodo, que
provoca un agrandamiento anormal de la glandula tiroides debido a que
hay mayor estimulacién por parte de la hipdfisis en un intento de
compensar el déficit de produccién hormonal.

El Cretinismo es un grave trastomo producido en algunos descendientes
de mujeres con bocio endémico. en zonas geograficas determinadas y
que se manifiesta con déficit intelectual, estatura anormalmente baja y
rasgos o deformaciones faciales caracteristicos. 6.66.117)

Raquitismo y osteomalacia.

La carencia de vitamina D produce raquitismo en el nifo y osteomalacia
en et adulto. .

£l Raquitismo se caracteriza por deformaciones esqueléticas, como
craneotabes, cifosis vertebral y deformaciones de los miembros inferiores
cuando el nifio comienza a caminar entre otras. Existe también hipotonia
muscular, algunas veces con retraso estaturoponderal.

La Osteomalacia es debida en ocasiones a un déficit de hidroxilacion de
la vitamina D en presencia de trastornos renales y también a la ausencia
de sintesis en personas recluidas e individuos de raza negra.

En el origen de dichas carencias suelen combinarse dos factores que son:
la falta de vitamina D en la alimentacion y la poca exposicidn al sol. (666117}

ENFERMEDADES POR EXCESO.

Existen algunas patologias derivadas de la ingestion elevada de uno o
varos nutrientes, que en personas predispuestas pueden causar
enfermedades diversas a las que también se denomina «enfermedades de
la civilizacion» .

Entre estas enfermedades por exceso se encuentran las siguientes,
teniendo una estrecha relacion entre ellas:

Obesidad.
Arterosclererosis.
Gota.

Hiperlipemias.
Diabetes.
Hipertensién arterial.

0Do0ooeOoD
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OBESIDAD.

Después de haber sido considerada durante largo tiempo como signo de
buena salud e incluso como un indice de bienestar econédmico y social, la
obesidad se contempla actualmente como causa de diversas patologias,
tanto metabdlicas como motoras, sin olvidar la relacién con algunos
trastornos psiquicos.

Los cdnones de moda sugieren modelos muy delgados como se puede
ver en revistas y anuncios, es decir estamos en una época de racismo
anfigordo. Sin embargo, la publicidad que nos invade incita a comer a
menudo golosinas y otros productos que pueden contribuir al aumento de
peso.

La obesidad es un problema de gran actualidad, que en los paises
industrialzados debido a su alta frecuencia, preocupa tanto al personal
sanitario como a socidlogos, antropdlogos y profesionales de la moda. (7

Se considera que la obesidad afecta a mas de 50% de los mexicanos, la
obesidad se ha incrementado de una manera alarmante, a tal grado que
se le cataloga como un problema de salud pdblica. 31

Con mayor frecuencia en la actualidad, se reconoce esta condicién
como una enfermedad crénica y recidivante. Afortunadamente se esta
superando la visién antigua del obeso como un sujeto flojo y de débil
voluntad, condenado a sufrir ilas consecuencias de su culpa y que la
obesidad puede llegar a ser controlada si se adoptan medidas
terapéuticas de largo plazo. (26

Definicién de obesidad.

La palabra obesidad se deriva del latin ob que significa exceso y edere
comer. Pero desde un punto de vista sencillo, la obesidad puede definrse
como un exceso de grasa corporal (tejido adiposo), por lo tanto el
diagndstico de obesidad depende, de que se demuestre aumentando el
contenido de grasa del cuerpo. 7.26.66.68.117)

Antecedentes sobre obesidad.

Por miles de afios los seres humanos no se preocuparon por el exceso de
grasa en el cuerpo, porque la obesidad era la forma de acumular reserva
de energia para sobrevivir cuando escaseaban los alimentos.

Con el surgimiento de las civilizaciones algunos grandes médicos griegos
y Grabes sefalaron que los enfermos de obesidad sufrian muchas
enfermedades y vivian menos, pero nunca se prestd la debida atencién al
exceso de grasa y su daino ala salud.

Fue en este siglo cuando las compaiiias de seguros de vida notaron que
los obesos morian varios afos antes que las personas que no lo estaban y
comenzaron a elevar las primas de seguros a los individuos con exceso de
peso, fue cuando los médicos como los propios interesados comenzaron a
preocuparse por la obesidad.
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La obesidad es una condicidn compleja, multifactorial y caracterizada
por el exceso de grasa en el cuerpo. Es un desorden croénico que
incrementa dramdaticamente y prevalece, que esencialmente requiere de
perpetuo cuidado, soporie y seguimiento para la perdida y contro! de
peso, por lo cual el paciente debe hacer un compromiso a largo plazo
para asegurar el buen porventr.

Los médicos y las personas que trabajan en el medio deben tener un
punto de vista compasivo de su estigmatizada condicion. Generalmente,
los hombres con mds del 25% de grasa corporal y mujeres con mas del 35%
de grasa corporal son considerados obesos y pueden olccmzcr mcluso el
50%.

Una persona puede estar dentro de las normas desecbles de: peso
relativo a la altura y a la complexién ain tenlendo un grcm porcentcje de
grasa corporal. En contraste, el peso corporcl puede: exceder el esténdar
ideal por las masas musculares grandes, en’ est 'ccso a personc no es
considerada obesa. g X
La Asociaciéon Americana de Clinicas Endocnnél I Coleglo de
Endocrinologia y la Secretaria de Salud ‘reconocen que un- *Equipo
Multidisciplinario” puede mejorar el fratamiento de la obesidad. (6.2536.48.66.68)

CLASIFICACION DE LA OBESIDAD.
Por distribucién de grasa.

Se han encontrado dos patrones de distribucidn de grasa en las personas
obesas:
Obesidad Androide: Cuando la distribucién de grasa se encuentra en
cintura y mitad superior del abdomen (forma de manzana).
Obesidad_Ginecoide: La distribucién de grasa tiene mayor deposito en
cadera y gliteos, esto se maneja como la reserva de energia que se tiene
para enfrentar el embarazo y lactancia (forma de pera). 8.64)

Por caracteristicas del adipocito.

Qbesidad Hiperréfica: Cuando el adipocito incrementa su tamaio.

Obesidad Hiperpldsicg: Cuando los adipocitos se han multiplicado.
Obesidad Mixta: Cuando se presentan las dos anteriores al mismo tiempo.
(8

TECNICAS PARA IDENTIFICAR EL GRADO DE OBESIDAD.

El peso normal o deseable es dificli de determinar, sin embargo
clinicamente se emplean tablas estandar de edad, altura y peso con fines
practicos pero no siempre son aceptables para todos lo individuos. Deben
tomarse en cuenta la complexidn fisica, robustez muscular, tendencias
familiares y factores socioecondmicos. (.34
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Un criterio ponderal para la valoracién de la obesidad se basa en la
comparacion del peso del individvo, seo ‘considerado’ de una manera
directa en relacion con la talla, el sexo.y. una "“det” inicion subjetiva de su
complexién, relacionado con tablas de | c cl s las més utilizadas son las
de Society of Actuaries.

2.

Lleva éste nombre en honor al mves lgado belga: que Io propuso por
primera vez. También es conocido como Indlce de Mcso Corporcl (IMC),
esta técnica nos ayuda a 1ener deuna’. maner :
relacion con ia estatura. El IMC se calcula dnvudlendo ‘el peso entre la altura
al cuadrado.

IMC =Peso (Kq).

Altura (m)2

TABLA 3.19 GRADOS DE OBESIDAD EN FUNCION DEL IMC.

indice de Masa Corporal | Grado de Obesidad.
20-25 Normal.
27-29.9 Obesidad grado L.
30-34.92 Obesidad grado |l.
35-39.9 Obesidad grado ll.
> 40 Obesidad grado IV o
mérbida.

En el rango de 25 a 26.9 se considera una zona de transicién, por lo que
para considerar que la persona es obesa, hay que valorar la distribucion
de la grasa, el ejercicio fisico y el estado muscular (Tabla 3.19).

Una persona de obesidad grado | se considera con sobrepeso, el grado il
y lli se considera la persona obesa y en el grado 1V, se considera un grado
de severidad (paciente severamente obeso). (7.10.11.12.3¢)

3. \Y/ i
También llamado procedimiento de dilucién, es ofra manera de estimar

la grasa corporal.

4.

Segun el principio de Arquimides, el volumen de un objeto puede
determinarse segun la diferencia entre su peso en el aire y su peso en el
agua. Por consiguiente el volumen corporal puede medise pesando
debdjo del agua, después de comegir el volumen pulmonar y se puede
calcular la densidad corporal dividiendo el peso por el volumen. Si se
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ddrﬁiie"que la densidad de la grasa (triglicéridos corporal) es de 0.9 y la de
la masa sin grasa es de 1.10, la. fraccion de cuerpo que es grasa puede
calcularse segun la suguaente formula. .

Porcentcje de grasa = 4.95
Densidad . .
‘Este método requiere que la personc se umer]c ‘totalmente y. se
encuentre relativamente cémoda debo;o del oguo Se ho calculado que
se tiene un emor de 3 a 4%. (7.1234) ol : .

La determinacién del pliegue cutdneo subescapular o tricipial en un
método prdactico y sencillo que proporciona cierta informacién util sobre la
grasa corporal, su exactitud estd limitada por varios factores: pericia
variable del observador. falta de uniformidad de la técnica y variaciones
relacionadaos con edad y sexo. Para que éste procedimiento pueda
considerarse como un indice exacto y aceptable de adiposidad se
requiere estandarizarlo y calibrario adecuadamente comparandolo con
técnicas de cardcter mas cuantitativo. 7.12

£l pliegue cutdneo del triceps es medido con un policémetro a la mitad
de la distancia entre el hombro y el codo, mientras el brazo es mantenido
en extensién, (13)

é. -
Es un método Util para distinguir la obesidad ginecoide de la obesidad
androide, en éste método se debe medir la circunferencia de cintura y
caderaq; la relacién o proporcién se obtiene dividiendo la circunferencia de
la cintura entre la obtenida de la cadera.

Una relacién cintura/cadera mayor de 0.8 en mujeres y mayor de 1.0 en
varones es definida como factor de riesgo para padecer de
enfermedades cardiovasculares relacionadas con la obesidad.

Se debe tomar en cuenta que el sobrepeso y obesidad no son sindnimos,
por ejemplo los atletas que desempenan ejercicio intenso producen una
masa corporal magra mayor que una persona de la misma edad y sexo
pero que no realiza ese tipo de ejercicio, por lo cudl el atleta de las mismas
condiciones puede pesar mas y tener una complexién diferente. (6.7.16.3¢)

T 40|
El 49K es un isdGtopo naturalimente radioactivo del potasio que existe como
fraccién relativamente constante del potasio corporal total. Si se mide la
cantidad de 4K en el cuerpo mediante un contador especial y una
proteccién adecuada de todo el cuerpo, se puede calcular la cantidad
total de potasio corporal. El potasio basicamente es un catidn intracelular,
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si se admite ‘que hay una fraccién constante de potasio en la masa sin
graso (oproxlmodomente 63.9 meq por kilo) puede calcularse la cantidad
total de masa sin grasa. Esta técnica requiere equipo costoso y calibrado
con precisién, pero resulta relativamente simple -para el paciente. El
método puede tener emores segun el grado en el cual la obesidad u ofros
trastornos afecten la concentracién de potasio en la masa sin grasa. (1911

Esto puede medlrse deiermlncndo la concentracién en el agua corpora!
de una dosis oral de agua marcada con tritio o deuterio. El tritio se mide
facimente con un contador de centelleo, pero requiere exponer al
paciente a pequenas cantidades de radiactividad. El agua marcada con
deuterio no provoca sintomas y puede medirse con diversas técnicas. El
agua corporal se puede obtener de orina, saliva, respiracién o suero
después de un periodo de equilibrio de dos a cuatro horas. Se admite que
el agua constituye una fraccidon constante (0.72) de la masa sin grasa y
ésta Ultima canfidad puede calcularse dividiendo el agua corporal total
por esta fraccién. Luego se determina la masa sin grasa del peso corporal
total. Los estados edematosos pueden perturbar los resultados obtenidos
mediante esta técnica. (7.123¢)

9.

Depende de las diferencias de conductividad eléctrica y de las
propiedades dieléctricas de los tefidos adiposo y los tefidos sin grasa. El
paciente se acuesta en el aparato que es un solenoide impulsado por una
cormiente oscilante de radiofrecuencia. Este instrumentoc creado
onginalmente para estimar el contenido magro de la carne, se ha
comprobado que guarda buena corelacion para medir la densidad
corporal. Es simple para el paciente pero el equipo tiene un costo muy
elevado.

10. ) A A ; My f

Estas Iécmcos pueden dlshnguw entre “los. tejldos odlposos y los magros.
Ambas técnicas proporcionan datos para zonas localizadas del cuerpo,
por lo que son empleadas para estimar cuantitativamente la distibucion

regional de grasa mdas que para determinar la composicién corporal total,
(1011

11. ACTIVACION DE NEUTRONES,

Es una técnica que incluye iradiar el cuerpo con un haz de neutrones y,
por tanto elevar los niveles energéticos de ciertos Gtomos. Estos Gtomos
después emiten diferentes tipos de energia, que permiten cuantificar el
contenido corporal de nitrégeno, calcio u otros Glomos.
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La cbsorcton duol de fotones corporcl total puede cuantificar el calcio
corporal, asi como los tejidos grasos y los magros. {1011}

TABLA 3.20 COMPARACION DE METODOS
PARA ESTIMAR LA GRASA CORPORAL Y SU DISTRIBUCION

Método Costo Facilidad de Preclsién.
Empleo

Talla y peso (IMC) b Fécil. Mucha.
Pliegue cuidneo. 3 Facil. Poca.
Relacion cintura % Facil Moderada.
cadera.
Peso bajo el agua $% Moderada Alla.
Agua marcada. $3% Moderada Alta
Potasio (40K} $3% Dificil. Alta.
Tobec. $%3 Moderada. Alta.
Tomografia $$3% Dificil. Alta.
compuliarizada..
Activacién de $333% Dificil. Alta.
neulirones.
Resonancia $35% Dificil. Alta.
Magnética.

(10)

Influencia del sexo en la obesidad.

En la mujer se desarrolia mds la masa adiposa, probcblemenle debido a
la influencia de los estrégenos. El desamollo del tejido adiposo no es
uniforme fuera de su localizacion subcutanea, en el adulto se concentra
generalmente en el cinturon abdominal. (14

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su informe “Obesity
Preventing and managing the global epidemic" constato que hay en todo
el mundo unos 250 millones de obesos. Ademds que en la década de los
aiios ochenta la proporcién de personas obesas se habia duplicado vy si la
obesidad continua creciendo al ritmo actual, el 18% de los hombres y el
24% de las mujeres de todo el mundo serdn obesos en el arno 2005. ¢4

Generalmente las mujeres padecen obesidad ginecoide (forma de
pera), es decir acumulan la grasa en la cadera, mientras que el vardn
padece obesidad androide (forma de manzana), deposito de grasa es
alrededor de la zona media del cuerpo. (6:.11.12.26,36)
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Influencia de la edad en la obesidad.

La obesidad aumenta con frecuencia al progresar la edad hasta cerca
de los 50 anos en que disminuye esta cifra. La obesidad que aparece
desde los primeros anos de vida fiende a ser generalizada, es decir a
involucrar el fronco y extremidades con hiperplasia e hipertrofia de las
células adiposas, mientras que la que aparece en la madurez se limita al
tronco y porlo general se debe a hipertrofia. (1213.34

Obesidad y embarazo.

Una mujer obesa en primera instancia da lugar a dificultad para
embarazarse y ya embarazada puede desarrollar diabetes gestacional. La
mujer en etapa reproductiva ‘es conveniente que mantenga un peso
adecuado y mds si tiene planeado embarazarse, para evitar las
complicaciones que pongan en peligro su vida y la del bebe. {54

Obesidad infantil.

En tiempos pasados el nino gordito con gruesos y rojizos cachetes, era la
imagen del nino sano, hoy en dia sabemos que este es un grave error.

La obesidad infantil es un problema en aumento en nuestra sociedad.
Entre sus causas se encuentra el exceso de energia debida en parte a
todos los productos que el nifio tiene a su alcance y que gracias a la
publicidad se hacen especialmente atractivos para la poblacién infantit.
También la vida sedentaria, consecuencia de una época en la que los
ninos no se ven obligados a moverse (ascensores, coches, etc.) propician
el ‘aumento de peso en nifios con predisposicion genética. Existen estudios

-en:EEUU. que atribuyen a la television parte de la responsabilidad del

'cumento de la obesidad infantil. Dichos estudios manifiestan que hay un

,porcentcue de nifios cuya permanencia frente al televisor es de 5 horas

dpqnos, lo cual significa que durante todo este tiempo no hacen ningin

.- tipo.de ejercicio, a la vez que la publicidad que estan viendo les incita a
‘comer.

El problema de la obesidad infantil es muy importante debido a que es
muy probable que el nino obeso la padezca también en la edad adulta. Al
parecer un tercio de los obesos adultos o eran también en la infancia o en
la adolescencia.

Por esto es necesario que se elaboren programas encaminados a la
prevencion de la obesidad desde la etapa infantil. {6.36.64.73)
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Tejido adiposo.

El tejido adiposo crece normalmente por el aumento del tamano y el
numero de células (adipocitos). La mayor parte de estas se forman in utero
y al principio de la vida. Desde el primer ano de vida y hasta la pubertad el
crecimiento del tejido graso se torna considerablemente mas lento y sélo
se redlza el agrandamiento celular, permaneciendo relativamente
constante el nUmero de células. Un segundo aumento del nOmero de
adipocitos ocurre durante la pubertad y dura hasta la adolescencia.

Los estudios sobre el caracter celular del tejido adiposo de personas
obesas indican que la expansidn excesiva del mismo puede lograrse por
aumento del tamano de los adipocitos o por aumento de su nimero y su
tamaiio. La existencia de esta hipercelularidad en el hombre depende
claramente de dos factores: edad de inicio e intensidad de la obesidad.

Existen procedimientos confiables para determinar el tamano medio
(contenido de lipido) de los adipocitos en cortes aislados de tejido
adiposo, para asi calcular el nimero total de estas células en el cuerpo. El
tejido .graso de individuos obesos contiene adipocitos agrandados, en
- .comparacion con los de sujetos no obesos {tamano celular medio 0.84 y

k .~ 0.41 mcg de lipidos por célula, respectivamente).

. H.ndmero total medio de adipocitos calculado en el cuerpo de sujetos
-obesos puede ser mayor o igual que el observado en individuos no obesos

" (Normal = 38x10%){Anormal = 60 - 150 x 10%). {7.36.6%

El agrandamiento de células adiposas resuita comin a todos los tipos de
‘.obesidad no siendo asi la hipercelularidad. El agrandamiento puede ser
indicativo razonable del estado de obesidad, pero la mediciéon y cuenta
de adipocitos es sélo un instrumento de investigacién que no puede
aplicarse ampliamente en la practica clinica ni en estudios sanitarios de
poblaciones numerosas. 7

Cuando el peso corporal se excede se alcanza un tamano celular
madaximo (1 a 1.2 mg de lipidos por célula), a parti del cual hay una gran
correlaciéon entre el niUmero de adipocitos y la obesidad, siempre que
alcanza el tamano maximo un adipocito, ésta célula se multiplica.

La perdida de peso y la disminucidn de la masa del tejido adiposo en
todo obeso se acompaiia tan sélo de un cambio de tamaio de los
adipocitos, el nUmero de estos permanece constante ain cuando la baja
de peso sea enorme y la hipercelularidad adiposa constituye una
anormalidad permanente e imeversible del enfermo con este tipo de
obesidad.
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ETIOLOGIAS DE OBESIDAD.
Un indice elevado de casos de obesidad se debe a malos habitos de vida,
incluyendo la mala alimentacidon y falta de ejercicio fisico, pero hay
algunas otras causas implicadas en la génesis de la obesidad como son
factores genéticos y orgdnicos en menor proporcién. (131

GENETICOS.
En ocasiones la obesidad humana se acompaia clcrarnente de un

defecto genético, sin embargo estas causas son muy rora .Se han descnto SR

varios sindromes poco comunes de obesxdcdf hu a
netamente genético: 71

El sindrome de Prader-Willi que se ccro
diabetes y retardo mental. i :
Es un desorden del cromosoma 15 Yy daparece. er
15,000 nacimientos, aparece por igual en‘ambos
Sus caracteristicas mas importantes so
Hipotonia (flacidez de los mUsculos).™
Hipogonadismo {desarmrollo insufi cnente de los genlioles)
Hiperfagia {comer y comer sin pcrcr)
Retraso psicomotor. :
Comportamientos anormales.
Obesidad mérbida.

\ ad
todas Ics rozos

ooooQoo

La causa es genética a partir de genes no identificados atribuidos en un
70% al padre.

Los individuos que presentan cuadros clinicos sugestivos deben ser
referidos para la prueba genéfica. El andlisis de metilacion del DNA é!
diagndstico de PWS, los pacientes que tenian pruebas negativas o poco
concluyentes con viejas técnicas deben ser reexaminados.

Hipotonia central neonatal e infantil, mejorando con la edad.
Problemas de alimentacién.

Aumento excesivo o rdpido de peso entre 1 y 6 aios de edad.
Obesidad central.

Caracteristicas faciales distintivas.

o Didmetro estrecho de la frente.

a Ojos en forma de almendra.
o Boca pequena con el labio superior fino y comisuras de la boca bajas.
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Hipogonadismo, incluso los lesticulos no descienden y el pene es
pequeno, la maduracién gonadal es incompleta y la pubertad tardia
(después de los 16 aios de edad). mientras que las mujeres no menstran
o menstrian muy tardiamente.

Las hormonas sexuales (la testosterona y los estrégenos) son tipicamente
bajas. Ambos sexos pueden tener una buena respuesta al tratamiento
para las deficiencias de la hormona, aunque se ha informado de efectos
laterales. El pelo pubico temprano es comUn, aunque la pubertad tardia.
No se ha documentado la fertilidad en cualquier sexo.

El retraso en el desarrollo global se ve antes de los 6 afos de edad y para
moderar su retraso mental o sus problemas van aprendiendo de los ninos
mds grandes.

Tendencia a ser orgumenlohvo, rigido, mcnlpulador, posesuvo y terco
Perturbacién del suefio o apnea de sueiio.
Estatura pequena para su edad.

Baja pigmentacién de la piel.

Manos y/o pies pequenos para su edad y su estotura

La saliva espesa, viscosa con costras en las esquinas de la boca.
Trastornos del lenguaje. ;

Piel retraida.

[ = = = = s Y a B s I n}

El comer compulsivamente y la obsesién con la comida normalmente
empiezan antes de los 6 anos de edad. El impulso para comer es fisioldgico
y aplastante, es muy dificii de controlar y requiere de la vigilancia
constante. (8l

Una dieta equilibrada baja en calorias con suplementacion vitaminica y
el suplemento del calcio es lo recomendable. Es necesario pesarse
regularmente y la revisién periédica de la dieta.

Los infantes y los nifos jOvenes con PWS son tipicamente contentos,
amorosos y exhiben pocos problemas de la conducta.

La mayoria de los nifos mds grandes y adultos con PWS, tienen
dificultades con la conducta. El ataque de sintomas conductuales
normalmente coincide con el ataque de hiperfagia (aunque no todas las
conductas del problema estdn relacionadas con la comida) y las
dificultades alcanzan el maximo en la adolescencia.

Las terapias fisicas y profesionales ayudan promoviendo el desarrolio de
habilidades y la funcidn apropiada. Los pies pueden requerr de aparatos
ortopédicos.

£l tratamiento de hormona de crecimiento, aumentando la masa del
musculo, puede mejorar las habilidades motoras. El ejercicio y las
actividades don necesarias.
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Debe evaluarse la necesidad para la terapia del lenguaje en la infancia.
Los productos para aumentar la saliva pueden ayudar a los problemas de
la ariculacién de las palabras. Las habilidades entrenadas socialmente
pueden mejorar el uso del idioma pragmdatico. Icluso con los retrasos, la
habilidad verbal se vuelve a menudo un drea de fuerza para los nifios con
PWS.

Los Qs van de 40 a 105, con un promedio de 70. Aquéllos con IQs
normales tienen las invalides fipicas del aprendizaje. Las dreas del
problema pueden incluir atencién, memoria auditiva a corto plazo y el
pensamiento abstracto. Las fuerzas comunes incluyen la memoria a largo
plazo. mientras leyendo la habilidad y el idioma receptivo.

El- estimulo infantil temprano debe realizarse y la necesidad para la
educacion especial es necesaria.

La salud normalmente es buena en los individuos con PWS. Si el peso se
controla la esperanza de vida puede ser normal, y la salud del individuo
puede aumentarse al maximo. La necesidad constante para la restriccion
de comida y direccién de conducta puede ser lo mds estresante y dificil
para los familiares. ('8

El sindrome de Bardet-Biedl.

Es una enfermedad hereditaria que afecta muchas partes del cuerpo.

La obesidad, la renitis pigmentaria (ceguera noctuma y la pérdida
progresiva de la visién periférica), el retardo mental, hipogonadismo, dano
renal y la polidactilia (dedos extras en los pies). definen las caracteristicas
del sindrome de Bardet-Biedl.

Han sido identificadas dos formas:
1. El que NO tiene relacién con el cromosoma 16.
2. El que Sl tiene relacion con el cromosoma 16.

Este sindrome se transmite genéticamente a través de las familias por
herencia autosomica recesiva, en donde ambos padres portadores tienen
un gen del sindrome apareado con un gen normal. Cada uno de sus hijos
fiene una posibilidad del 25% de heredar los dos genes, necesarios para
causar esta enfermedad. Los portadores son sanos porque sélo tienen una
copia del gen.

El diagnéstico es normalmente confiimado en la ninez cuando se
descubren los dedos exiras de! pie, los sinfomas de retinitis pigmentaria
subsecuentes y la obesidad. También es comUn la presencia de piel extra
entre los dedos del pie. La mayoria de los individuos tienen también pies y
manos cortas y anchas.
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La obesidad puede estar presente en la ninez entre el primer y segundo
aio de vida y antes de la pubertad y normalmente se limita al tronco del
cuerpo. Muchos individuos también son mds bajos que el promedio. La
causa de la obesidad es aun desconocida, pero parece ser una
combinacién compleja de hiperfagia y un inadecuado uso del gasto de
calorias.

Aproximadamente la mitad de los individuos con el Sindrome
experimenta disminuciones en su desarrollo mental que van desde danos
ligeros al retardo en el desarrollo emocional y el retraso mental. El grado de
retraso mental puede ir desde disminuciones cognoscitivas moderadas a
retraso mental severo.

Los individuos también pueden experimentar enfermedades renales. Las
anormalidades renales pueden afectar la estructura y la funcién de los
riiiones y pueden llevar a un deterioro renal severo.

Al alcanzar la madurez, los hombres con Sindrome de Bardet-Bield
pueden tener genitales pequefios. Dado que el tamano del érgano sexual
femenino es mas dificit de evaluar, no se sabe cudntas mujeres tienen esta
caracteristica. Las mujeres pueden experimentar ciclos menstruales
imegulares.

No hay ningOn tratlamiento para todas las caracteristicas asociadas con
el sindrome.

Definitivamente se tiene que controlar la obesidad con un plan de
alimentacién y educacién en los hdbitos alimentarios al entomo familiar
desde edad temprana.

Debe tener terapia fisica, de rehabilitacion y segin el retardo mental seré
el apoyo requerido.

La continua investigacion cientifica se dirige a localizar e identificar los
genes que causan el Sindrome. Ya se han trazado ios genes (localzando
una regién especifica) en los cromosomas humanos (cromosoma 146). Esta
investigacion es el piimer paso para el desamolio de un medio de prevenir
o tratar las caracteristicas asociadas al Sindrome.

En el Sindrome de Laurence-Moon no prevalece la polidactilia ni la
obesidad y si existe pardlisis. Por lo tanto son dos entidades diferentes. (18]

Observaciones en animales de laboratorio y personas, sugieren que los
factores genélicos pueden actuar como determinantes primarios de por lo
menos algunas obesidades humanas, pero es necesario distinguir los
efectos de la herencia y los del medio ambiente y definir su interaccion en
la aparicién y persistencia de la obesidad. 71
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ENDOCRINOS.

Algunas formas de obesidad se presentan en cierfo desequilibrio
hormonal primario que al afectar el comportamiento alimentario, el gasto
de energia o ambos, da por resultado el equilibrio energético positivo con
el consiguiente almacenamiento excesivo de calorias en el tejido adiposo
De hecho en muchos pacientes obesos se han observado varios cambios
en el funcionamiento endocrino, pero en la mayor parte de los casos estos
desarreglos son consecuencia mds que causa de la obesidad.

La secrecibn de cortisol y la excrecibn urnaria de 17-
hidroxicorticosteroides en 24 horas son mayores en pacientes obesos, pero
se normalzan después de bajar de peso.

Sindrome de Cushing.

Esta patologia se refiere a hipercortisolismo debido a cualquier causa. La
lesién primaria puede ser en la hipdfisis o hipotdlamo con hipersecrecién
de ACTH e hiperplasia suprarrenal bilateral, anatémica y funcional.
También puede deberse a un tumor suprarenal auténomo.

B sindrome de Cushing produce cara de luna y joroba de bufalo,
obesidad con abdomen sobresaliente y extremidades delgadas,
oligomenorea o amenomea (o impotencia en el hombre), debilidad,
lumbalgia, dolor de cabeza. hipertensién, acné moderado e infecciones
superficiales de la piel, facilidad para formacién de hematomas después
de una puncidén venosa. Los sintomas mentales pueden variar de un
aumento de la inestabilidad del cardcter a una psicosis franca. (9.13.19)

Hipotiroidismo.
En el hipotiroidismo puede haber aumento de tejido adiposo y de fluido
de mixedema, pero esto raras veces da lugar a una verdadera obesidad.

Insulinoma.
En ocasiones la concentracion elevada de insulina debido a insulinoma
produce hiperfagia y obesidad.

Sindrome de Stein-Leventhal.

Algunas mujeres con este sindrome tienen, ademdas de deficiencia
gonadal e hirsutismo, una moderada obesidad. (13)
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METABOLICOS.
Enfermedad de Dercum.

También conocida como adiposidad dolorosa, por la presencia de
masas dolorosas de grasa subcutdnea con neuropatia periférica y
adenomas endocrinos asi como en ocasiones obesidad generalzada.

Lipodistrofias.

Varias lipodistrofias se caracterizan por depdésitos regionales de grasa
particularmente en las extremidades inferiores, mientras que hay
deficiencia de grasa en el tronco y las extremidades superiores. (13.117)

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS. (YATROGENIAS).

La administracion de medicamentos neurolépticos como las fenotiacinas
y las glutirofenonas causan aumento de peso al igual que los
medicamentos antidepresivos triciclicos (Tabla 3.21).

Los corticoesteroides en dosis elevadas o prolongadas pueden dar origen
a un sindrome de Cushing con obesidad acentuada. Las mujeres que usan
pildoras anticonceptivas pueden aumentar de peso debido tanto al
aumento de apetito como a la retencién de fluidos.

El antagonista de la serotonina, la ciproheptadina estimula el apetito y el
aumento de peso, al grado de que en la clinica se vtiliza para combatir la
delgadez y la anorexia.

Se ha demostrado que algunos individuos obesos consumen menos
oxigeno en las horas que sguen a una comida rica en calorias, que los
individuos delgados, lo que sugieren que quemardan menos y almacenan
mdas energia los primeros. Se ha sugerido que las diferencias se localzan en
las bombas de sodio que dependen de la adenosintiifosfatasa y consumen
entre el 20 y 50% del total de las calorias ingeridas. Asi los erfitrocitos de
pacientes obesos tienen un nimero menor de bombas de sodio (22%). lo
que equivale a un ahorro de 4 a 10% de calorias ingeridas que al no ser
utilizadas se depositan en forma de grasa. (1337.117)

TABLA 3.21 MEDICAMENTOS

QUE PROMUEVEN GANANCIA DE PESO.

MEDICAMENTO PADECIMIENTO
TRATADO.
Antidepresivos triciclicos, Litio | Depresién
Sulfonireas Diabetes tipo 2
Bloqueadores p-adrenérgicos | Hipertensién arterial
Algunos anticonceptivos | Anticoncepcidn
esteroideos
Corticosterodes Varias condiciones
Insuling Diabetes mefitus
Ciproheptading Alergias. fiebre del heno
| Valproato de sodiio | Epilepsia

{neurolépticos)

(26)
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SOCIALES.

Son importantes los patrones culturales y el medio social a los que se
pertenece. Lo que se considera obesidad patolégica y amenazadora, no
ha sido considerada asi por otros pueblos, a los que se califica de primitivos
y por otros grupos sociales que conocen mejor el hambre y la pobreza. Por
ejemplo los hawaianos y malayos exigen que sus lideres sean gordos, como
también deberian serlo hasta hace poco los comerciantes chinos. Los
musulmanes de Argelia envian a sus hijas adolescentes a sitios especiales
donde reciben tratamiento de engorda y entre los beduinos se ha dicho
que es posible canjear a la esposa por mds camelios si estd gorda. Los
habitantes de dreas rurales en muchos paises valoran la obesidad y
cambian de opinibn cuando emigran a centros urbanos y se ponen en
contacto con grupos sociales mas prosperos. La obesidad como meta es
comun en poblaciones y familias que tienen fresca en la memoria el
recuerdo del hambre y la miseria. (13

PSICOLOGICOS.

Los factores emocionales pueden coadyuvar a la aparciéon y
sostenimiento en algunos casos de obesidad. En estas condiciones, se
supone, que el comer adquiere un valor simbdlico antes que satisfacer las
necesidades de nutricibn como por ejemplo aliviar la ansiedad o
depresion, estas situaciones pueden clasificarse de la siguiente manera:

a Alimento, amor y proteccién se integran en una sola y uUnica
experiencia al principio de la vida y permanecen por eso mismo
indisolublemente relacionados: la frustracién de unos se compensa por
otros; la ingestidn de alimentos constituye un placer que cobra especial
importancia cuando estan frustrados otros aspectos de la vida
emocional.

a La boca, zona erégena por excelencia durante la primera etapa de
desamollo psicosexual, continda siéndolo o vuelve a sedo cuando los
problemas propios de Ila HWamada “etapa bucal® no son
satisfactoriamente resueltos por el infante o cuando los factores que
causan estrés dan lugar a regresiones psicélogicas.

o Comer puede servir para expresar hostilidad, resentimiento y agresién,
puesto que implica morder y devorar.

o El aclo de comer puede ser utilizado como medio de expresidon de
fantasias de impregnacién bucal, al mismo tiempo que la obesidad
consiguiente del abdomen puede constituirse en simbolo de embarazo.

o La gruesa capa de tejido adiposo simboliza una fortaleza que protege
al que estd dentro de ella contra la accidn hostil del mundo exterior.

a La obesidad, en cuanto afea y da lugar a repulsidn y rechazo, sirve de
eficiente medio protector contra los asaltos de lo sexualidad propia y
ajena. :
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o El tamaifo mayor puede proporcionar al obeso la ilusion de mayor
fuerza, grandeza e importancia, imitando asi el pensamiento primitivo
revelado en tantas pinturas y relieves de pueblos antiguos.

o La obesidad, en cuanto es obstdculo para la realzacidon de
movimientos agiles, puede ser utilizada como medio defensivo contrala
obligacién de realizar ciertos trabaijos fisicos.

o La hiperfagia es un mecanismo de defensa que se utiliza
frecuentemente contra la ansiedad y se observa también en pacientes
con neurosis obsesivocompulsiva o en individuos fébicos que la utilizan
como medio de defensa contra enfermedades debilitantes. 13

Comedor compulsivo.

El comer compulsivamente es el trcstomo de la conducta dalimentaria
mds comin y la mayoria son personas con obesidad, pero también
personas con peso nomal lo padecen. Esta enfermedad fue reconocida
oficialmente hasta 1992.

Se presenta mas en mujeres que en hombres con frecuenclade2a 1 yse
presenta mas en joévenes. El comer compulsivamente, se caracteriza por
comer una gran cantidad de alimento y perdiendo el control de lo que
comen. Ofra caracteristica es su obsesién a la comida y por comenzar
dietas que rompen y rompen facilmente y en muy poco tiempo.

Se slenten culpables por no poder controlar la ingestion de alimentos y sé
obseslonan por su peso.

El comer compulsivamente se diferencia de la bulimia, ya que en este
padecimiento no se induce él vomito, ni se toman laxantes, ni diuréticos.

Para que se pueda englobar a una persona como comedor compulsivo
se tiene que encontrar varias situaciones como:

Episodios frecuentes de atracones de comida
Sensacidn de pérdida del control sobre lo que se ingiere de comida.
Ingerir la comida mucho mas rapido de lo usual.
Comer hasta sentise desagradablemente lleno.
Comer aunque no tenga hambre
Comer sdlo o en privado por el sentimiento de vergUenza que conlleva
comer demasiado.
Sentirse con culpa y depresion después de la comilona
MGaGs del 50% de estos pacientes presentan historia de depresion. (9.18.26)

noocooo
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CONSECUENCIAS DE LA OBESIDAD.
La obesidad produce serias complicaciones que repercuten sobre la salud
del individuo, tales como:

CARDIOVASCULARES.

o Hipertension arterial.
Insuficiencia cardiaca.
Arterosclerosis.
Enfermedad coronaria.
Insuficiencia venosa.

oocoao

Existe una relacidn muy - estrecha entre la hipertensién arterial y la
obesidad, siendo esta uno de los factores mas importantes para el
desarrollo de a hipertensidn arterial. Entre las personas mayores de 45 anos,
el riesgo es mucho mayor.

Cuando la relacién citura-cadera es mayor a 0.80, la frecuencia de
problemas cardiovasculares y de presidon arterial elevada es mayor, siendo
generalmente las cifras bajas las que primero se elevan.

La insuficiencia cardiaca se presenta ya que el corazén es insuficiente
para poder llevar por todo el organismo a la sangre, teniendo que hacer
un gran esfuerzo contra la resistencia que le ofrece un cuerpo con
obesidad.

La ateroesclerosis es el endurecimiento de las arterias, que junio con la
obesidad y el exceso de grasa circulante en la sangre, ocluye mas
rapidomente y de manera mds importante todas las arterias,
especialmente las arterias coronarias.

La obesidad provoca que las venas, especiaimente de los miembros
inferiores tengan que hacer un gran esfuerzo para llevar la sangre de la
periferia al corazén y cada vez se van haciendo mas insuficientes
presentandose la insuficiencia venosa que se manifiesta con las varices ya

que cada vez se van debilitando mas y mdas las paredes de las venas.
{18,63,64.68)

CEREBRALES.
o Accidente vascular cerebral.

Debido al exceso de grasa en el cuempo por la obesidad, en las arterias
del cerebro se va depositando grasa y se va haciendo mas estrecho el
paso de sangre por estos vasos sanguineos pudiendo llegar a ser tan
estrecho el didmetro que seria muy factible se tape dicho vaso sanguineo
provocando un accidente vascular cerebral. (18.63.68)
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DERMATOLOGICAS.

Estrias.

Pigmentacién de la piel.
Hirsutismo.

Sudoracién profusa.
Furuncolosis.
infecciones por hongos.

NoDBpbooco

En la obesidad, la acumulacién de grasa se da en el tejido subcutdneo
en donde se va depositando. La piel esta compuesta por elastina lo que le
proporciona a esta una cierta capacidad para su elasticidad y dar cabida
a este exceso de grasa, pero llega a cierto limite y entonces este tejido se
rompe y aparecen las estias, que segin el grado de obesidad y la
genética de cada individuo, seré de diferente distribucién y de diferente
intensidad.

Igualimente al romperse la piel se va pigmentando en esas zonas, ya que
la melanina lo utiliza como un medio de defensa al rompimiento de la piel.

Durante el proceso de ia obesidad, también se dan cambios en el
sistema endocrino, tanto en las glandulas centrales como en las gldndulas
sudoriparas y sebdaceas en la piel, dando como resultado crecimiento de
mayor vello en diversas regiones del cuerpo y esto se conoce como
hirsutismo. Igualmente aumenta la sudoracién y debido a la obesidad se
presentan en las zonas de roce los furinculos y en las zonas de pliegues
empiezan a aparecer infecciones por hongos. (18}

GASTROINTESTINALES.
Reflujo esofdjico
Gastritis.

Litiasis vesicular.
Higado graso.
Cdancer de colon.
Hemorroides.

cocoogQo

En la obesidad, existe un exagerado consumo de alimentos sin importar
el tipo, la calidad. la textura y la cantidad del mismo. Todo esto propicia
que se inflame la mucosa del estomago provocando gastritis y debido a la
gran cantfidad de alimento el angulo eséfago-gastiico se debilita y permite
que el acido del estomago se regrese hacia el eséfago provocando el
reflujo esofdagico.

Por todos estos excesos de alimentos la vesicula biliar se vuelve
insuficiente y se empieza a acumular la bilis en su interior y con el paso del
tiempo se presenta la litiasis vesicular. Por el exceso de grasa que se
presenta en la obesidad, el higado no es capaz de metabolzar toda la
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grasa y se empieza a acumular en las células del higado, presentando el
conocido higado graso.

Por todo lo sefalado anteriormente también se inflama la mucosa del
intestino grueso, mejor conocida como colitis, que puede desencadenar
en cdncer de colon. Con todo el exceso de carga alimentaria del aparato
digestivo, se inflaman las venas que se encuentran en la parte final del
colon y se presentan las hemorroides que pueden llegar a sangrar o a
trombosarse, requiriendo una intervencién quirGrgica de emergencia.

(18,63,68)
GENITO-URINARIAS.
Incontinencia urinaria.
Cdlculos renales.
Alteraciones en la menstruacion.
Cdancer de préstata.
Lesiones benignas y malignas en el dtero.
Lesiones benignas y malignas en los senos.

gcooopeogo

La funcidn de la vejiga que al ser eldstica, sirve para acumular una gran
cantidad de orina y debido al problema de obesidad, la vejiga se ve
comprimida y se vuelve insuficiente para retener la orina, presentandose la
incontinencia urinaria.

Por el exceso de dlimentos que se presenta en la obesidad, el rindén se
vuelve insuficiente para eliminar los desechos metabdlicos y se van
acumulando presentandose los cdlculos renales. También se producen
alteraciones importantes en las hormonas, tanto en la mujer como en el
hombre.

En la mujer dichas alteraciones pueden provocar que se altere el proceso
de ovulacién y como consiguiente se presenten alteraciones en la
menstruacién. También debido a la obesidad, los ovarios se rodean de
grasa y no pemiten que se dé la ovulacidn. Como podemos observar
existen 2 mecanismos por los cuales se pueden presentar alteraciones en la
menstruacién debido a la obesidad.

En el hombre, puede presentar el cancer de préstata. En la mujer, la
obesidad puede desencadenar lesiones en el Utero, que pueden ser
benignas o malignas. Lo mismo sucede en los senos y debido al exceso de
grasa no es posible detectar a la exploracion de los mismos cualquier
alteracién que si no existiera la obesidad pudiera detectarse en fase mas
temprana, evitando problemas de mayor gravedad. (18.63.68)
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METABOLICAS.

Diabetes

Resistencia a la insulina.
Hipercolesterolemia.
Hipertrigliceridemia.
Hiperlipidemia mixta.
Gota.

DpoROoOOoO

Una de las enfermedades mas serias y que tienen mayor impacto en la
salud y la .calidad de vida de las personas es la diabetes y dicha
enfermedad . a veces es detectada cuando ya aparecen los sintomas
como son poliuria nocturna, polidipsia {tomar mucho agua), polifagia y
perdida de peso. Generalmente la apariciSn de estos sintomas se
presentan entre 8 y 10 anos después de tener los niveles de glucosa
circulantes en la sangre por amiba de los niveles normales.

Con la obesidad se presente una resistencia a la insulina, provocando un
aumento de produccién de insulina para compensar el exceso de glucosa
circulante en sangre y dicha produccidn al ser insuficiente causa el
deterioro de las células beta del pancreas que son las productoras de
insulina.

También la obesidad con un alto indice de masa corporal. como una
proporcion cintura-cadera por amiba de 0.80, asi como el sedentarismo
predisponen a la presentacidn de la diabetes. (18.20.31.48,64.65.68)

De los 10 millones de diabéticos que existen en México, el 50% son
obesos, por lo que la obesidad incrementa el riesgo de padecer esta
enfermedad vy, sobre todo, si existen antecedentes familiares.

En el hospital de especialidades, desde hace 14 afios se integré un club
de diabéticos, en el que se ofrece un curso a los pacientes y sus familiares,
en donde aprenden a disefniar sus menus, de acuerdo con sus necesidades
caldricas, edad, peso y estatura, entre otras actividades. (29

Generamente en la obesidad, se encuentran altos los niveles de lipidos
circulantes en la sangre y se pueden dividir en:
- La hipercolesterolemia, se presenta cuando los niveles de colesterol en
sangre se encuentran por amiba de 200 mg/dl.
- La hipertrigliceridemia cuando los niveles de triglicéridos en la sangre se
encuentran por arriba de 150 mg/dl.
Las lipoproteinas generalmente las de alta densidad (HDL} y de baja
densidad (LDL) son las md&s importantes para él pronostico de
ateroesclerosis de las arterias coronarias.

En la obesidad se encuentra mas cominmente la hiperlipidemia mixta,
en la que se pueden encontrar niveles altos de varios de los lipidos y otros
se pueden encontrar en limites normales.
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Cuando los niveles de acido Urico en sangre se elevan por ariba de 8
mg/dl, el rifidén es incapaz de eliminarlo en su totalidad y se empiezan a
formar cristales del mismo que se acumulan (tofos) y se depositan en las
articulaciones. Generalmente se presenta en el dedo gordo del pie, pero
también puede presentarse en oftras arliculaciones y esta entidad se
conoce como gota. {1820

OSTEOARTICULARES. .
Dificultad para la movilizaciéon.
Hipotrofia muscular.

Artritis de miembros inferiores.
Artritis de columna vertebral.
Hernia de disco intervertebrat,
Lesiones ortopédicas.

ODooDOO

Debido al sobrepeso por la obesidad, cada vez es mayor la dificultad
para la movilizacién, es mas dificil desplazarse de un lado a otro, subir y
bajar escaleras. Los musculos que se encargan de sostener y movilizar
nuestro cuerpo se van debilitando y su volumen va disminuyendo
presentando hipotrofia muscular.

El mismo problema de sobrepeso va desgastando las articulaciones y
disminuyendo su movilidad y por lo mismo disminuye la circulacién det
liquido sinovial y disminuye e! aporte nutritivo de estas causando una artritis
tanto de los miembros inferiores y de la columna vertebral, pudiendo
presentar fGciimente una hermia de disco intervertebral.

Las personas obesas se lesionan con mayor frecuencia, sobre todo las
estructuras que soportan mas carga en e! cuerpo. Cuando llega un
paciente obeso accidentado o traumatizado, tras los estudios que se le
practican en el hospital, se detectan muchas ocasiones enfermedades
que el paciente desconocia y esto conlleva a mayores riesgos en una
cirugia necesaria. En el caso de lesiones de columna vertebral resulta dificil
su atencidn, por el gran volumen de tejido adiposo que estos pacientes
tienen. (18.30.63)

PSICOLOGICAS.
a Perdida de la autoestima.
a Depresion.

Uno de los factores que son mdés importantes y que ademds
retroalimentan el problema de la obesidad, es la pérdida de la autoestima,
que cada vez va siendo mas y mds intensa y como consecuencia se cae
en un cuadro de depresién y esto baja aun mas la autoestima y nos hace
caer en una depresién cada vez mas y mas profunda y algunas personas
tratan de compensar dicha situacién usando a la comida como un
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aliciente para su problema y eso consecuenta mas este problema
creando un circulo vicioso. (18.63.68}

PULMONARES.

Fatiga.

Falta de aire.

Dificultad de respirar durante el sueno.
Trombosis pulmonar.

o

oo

Debido al exceso de peso el térax y el abdomen se encuentran mds
rigidos y se necesita mucho mayor fuerza para desplazar los musculos
tordcicos para la inspiracion y la persona se fatiga facilmente y le hace
falta el aire (disnea). aunque sea en desplazamientos cortos, por lo que
tiene que intemrumpir frecuentemente la marcha y reposar.

La obesidad favorece la aparicién de una obstruccién repetida de las
vias aéreas superiores provocando una dificullad para respirar durante el
suefio que se conoce como sindrome de apnea obstructiva del sueio.

Al estar mas rigido el pulmén, se produce un aumento del volumen
sanguineo pulmonar y se forman pequeias comunicaciones en las zonas
de declive de los pulmones y en esa zona se pueden formar
acumulaciones de los elementos de la sangre y presentar pequeios
frombos, desencadenando una trombosis pulmonar. (18.63.68)

QUIRURGICAS.

o En el preoperatorio.
o Durante la anestesia.
o Durante la cirugia.

o En el postoperatorio.

En el paciente que presenta obesidad se presentan una gran variedad

de problemas desde el periodo preoperatorio ya que hay gran dificultad
para canalizar las venas para administrar las soluciones y los
medicamentos.
Durante la anestesia se presentan problemas desde la intubacién,
lgualmente se dificulta la anestesia por raquia. Por el problema de
obesidad, la dosis de medicamentos anestésicos es muy variable y es muy
dificil mantener una hidratacién adecuada.

Durante la cirugia, el aumento de la grasa en el tefido adiposo, dificulta
las maniobras tanto de abrr como de cemar la incisibn quirdrgica y
también se dificulta el control de la hemostasia (vasos sangrantes).
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En el postoperatorio, la mortalidad se encuentra muy aumentada en
estos pacientes, por una disminucién de la concentracién de oxigeno en
las arterias. Se presentan frecuentemente neumonias, infecciones de la
herida quirdrgica y también se asocia a tromboflebitis (inflamacion de las
venas) de miembros inferiores, {18.63)

REPRODUCTIVAS.

a Alteracién en la ovulacioén.
Infertilidad. o
Relaciones sexuales inefi cnenfes. b
Alto riesgo duronfe eI embcrazo.

0DO0OOD

En la mujer. se alteren ,tcnio los niveles de estrégenos como los de
progesterona y esto afecta el proceso de ovulacién. Por esta misma razéon
se presenta infertilidad.

Por el exceso de grasa, Ics relaciones sexuales son ineficientes y no se
pueden llevar a cabo de manera habitual y la mayoria de las veces no se
realiza dicha relacién de manera satisfactoria.

La‘mujer que inicia su embarazo con un indice de masa corporal por
amiba de 25 unidades limita el crecimiento del producto a expensas del
plan de alimentacién bajo en calorias para que no suba mas de peso.
Ademds se ha visto que las embarazadas con obesidad tienen productos
con mayor peso al nacer que los normales (macrosomicos). (18:63)

SANGUINEAS.
o Poliglobulia.

Debido al exceso de grasa y que la respiracion es deficiente, la
oxigenacion se ve disminuida y para compensar esto, la medula dsea
produce mas glébulos rojos y se eleva la hemoglobina. (18}

SOCIALES.
o Discriminacion social, laboral y escolar.
o Aislamiento.

En la sociedad actual la persona con obesidad no es aceptada y mas
aun si es mujer el rechazo serd mayor.

A nivel laboral, los patrones no desean tener gente con obesidad, sobre
todo en trabdjos de oficina, recepcidn, ventas, etc., porque se dice que la
primera imagen que percibe el cliente es la que se percibe de la empresa,
no importando los conocimientos y viltudes de las personas, sino la
apariencia fisica de la misma.
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A nivel escolar, los ninos no se callan nada y siempre el agredido es el
que presenta obesidad, no se le pemite que juegue con los demds y
siempre es objeto de buras y segregacién, provocando en los ninos,
grandes complejos que requerirdn tarde o temprano de ayuda profesional.
Y todo esto los lleva al aislamiento, a separarse de la gente y para
reconforiarse de todas eslas situaciones recuren a la comida, lo que va
haciendo mas grave este problema. (1868

OTRAS CONSECUENCIAS.

o Hernias.

o Eventraciones.

o Mayores riesgos a sufrir accidentes.

Debido al problema de obesidad las hemias y eventraciones son muy
frecuentes, ya que las paredes musculares no son capaces de sostener
todo el sobrepeso y al debilitarse permiten que se formen sacos hemiarios
que pueden ser en varias localizaciones y que requerirdn de intervencion
quirdrgica.

Los pacientes con obesidad, tienen mucho mayor riesgo de sufrir
accidentes, ya que pierden su centro de gravedad y ademds no pueden
percibir alteraciones en el piso o altura de escalones o pueden romper una
silla que no se encuentre en buen estado o pueden caer al rotarse en una
cama de. exploracion y asi se podria seguir poniendo ejemplos alrededor
de esta situacion.

La carga de estas condiciones asociadas, recae sobre los individuos
afectados y sobre la sociedad pues la moralidad, la morbilidad, el
sufrimiento personal y los costos son elevados. Ademas de las significativas
implicaciones clinicas, la obesidad tiene un profundo impacto negativo
sobre la calidad de vida del individuo. Esta enfermedad amenaza con
abrumar los servicios de salud del mundo.

En los individuos obesos la funcion fisica y social, el dolor corporal, la
percepcidon general de salud, la vitalidad y salud mental se deterioran
significativamente, si las comparamos con aquellas personas de peso
corporal dentro del rango normail. (18:33.74}

OBESIDAD Y MORTAUDAD.
La mortalidad aumenta de una manera proporcional al exceso de peso,
lo mismo ocurre con la morbilidad para enfermedades de diversa indole.
La Organizacion Mundial de la Salud calcula que un total de 300,000
muertes causadas por dietas y falta de ejercicio podrian ser prevenidas.
En la Republica Mexicana, el indice de mortalidad relacionado con la
obesidad se debe, principalmente, a las enfermedades coronarias,
{Tabla 3.22). (31.36.74)
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TABLA 3.22 PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS, 1999

Clave
No.ge CAUSA cie [2*Mn |rasa 1/
10a. Rev

Wata 000 452.4
1 f dades del 6 097 70.6
f dades Isquémicas del 5 097C 44.9
2 Tumores malignos 049| 53,662 54.7
3 Diabetes meliftus 061| 45,632 46.5
4 Accidentes 167] 35,690 36.4
lAccidentes de trdfico de vehiculos de motor 167B| 11,659 11.9
5 f dades del higad 125]27,040 27.6
f dad alcohélica del higado 125A113,417 13.7
[ f dades cereb lares 098] 25,834 26.3
7  [Cledas af } originadas en el periodo perinatal 163[19,248 19.6

Dificultad respiratoria de! recién nacido y ofro. ornos
yesplratorios p",' d t:t: ellf ':‘ a‘ [ Y‘ :lu: frast 1631110042 102
8 fnfluenza y Neumonia 105 14,068 14.3
9 jAgresiones (homicidio) 169 12,249 125
10 f dades pul bstructivas créni 113/ 11,319 1.5
11 Pesnuticion y otras deficienclas nutricl il 068| 9,776 10.0
12 [Mattormaciones congéntas, deformidadesy . 165 9.714| 9.9
13 PBronquttis crénica y la no especilicada, enft y asma 110/ 7.840 8.0
14  finsuficiencia renal 139] 7,807 8.0
15 [Entermedades Infecclosas infestinaies Q01| 5,622 57
16 [Entermedad por virus de la inr deficiencia ht (SIDA) 037] 4,204 4.3
17 |Anemias 058] 3581 3.7
18 | stol idas intenclonal te (suicidio) 168| 3,337 3.4
19 [fub fosis pul 002| 3229 33
20 [Seplicemia 015| 3,085 3.1
Paro cardiaco 997 [ 0.0

ntomas signos clinic

?cfl: atorl ‘:lo dz:::llaﬂgose:nme fnlcosy de 798| 9.474 9.7
Las demdas causas 999] 62,237 63.4

Fuente: INEGI, SSA/DGEI, 1999.
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DIAGNOSTICO DEL PACIENTE.

El motive principal del paciente para acudir al médico puede ser distinto
de la obesidad. Por consiguiente, la anamnesis debe empezar siempre por
la enfermedad actual.

Los sintomas mds frecuentes son cansancio, falta de energia, debilidad,
dolores en las articulaciones y dificultad para respirar. Los pacientes con
apnea obstructiva del suefio se aquejan de somnolencia excesiva durante
el dia.

Una anamnesis cuidadosa puede poner de manifiesto una escasa
autoestima y una depresién subyacente.

A menudo, una historia detallada de la evolucidon del peso a lo largo de
la vida del paciente. incluyendo la edad de comienzo de la obesidad, los
anteriores inlentos de perder peso y los resultados y complicaciones de
estos tratamientos, aporta informaciones Gfiles para el posible plan
terapéutico. {23}

Manifestaciones clinicas.

1. La exploracién muestra una adiposidad excesiva segun el indice de
masa corporal. El patrén de distribucion regional de la grasa aporta
informacidn clinica de utilidad. Un cociente cintura/cadera superior a 1
en el varén y a 0.8 en la mujer indica obesidad de la parte superior del
cuerpo, lo que situa al individuo obeso ante un riesgo significativamente
superior de riesgo cardiovascular.

2. La exploracion fisica también puede revelar problemas de salud
relacionados con la obesidad, como hipertensién, insuficiencia
cardiaca, varices, artrosis, etc. (23

E diagnéstico del paciente obeso no debe limitarse a la simple
constatacion de que su masa sobrepasa a la ideal y que el sobrepeso se
debe a tejido adiposo; es necesario hacer una evaluacién completa, que
debe incluir los siguientes puntos:

1. Duracion de la obesidad: Importa saber si el paciente ha sido obeso
desde su infancia puesto que, de ser asi, el problema de hacero perder
peso es mas dificil que si la obesidad es reciente.

. Antecedentes familiares de obesidad.

. Antecedentes socicecondémicos.

. Presencia de factores de obesidad secundaria.

. Presencia de padecimientos concomitantes y complicaciones médicas
de la obesidad.

. Aspectos psicoldgicos y sociales. Saber si la ganancia de peso ha sido
sUbita y reciente y ha surgido como consecuencia de alguna frustracién
emocional importante {duelo, rotura de un matimonio, pérdida de un
empleo), ya que en estos casos es posible esperar un prondstico
favorable a corto plazo. En el otro extremo se encontraria el paciente

G hawN
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obeso en quién la obesidad crénica constituye un mecanismo de
defensa contra la ansiedad. Asi, por ejemplo, algunos individuos utilizan
la obesidad como defensa ante el temor al fracaso en las relaciones
sociales y sexuales. En otfras ocasiones, existen problemas psiquidtricos
mayores como un estado depresivo que puede manifestarse por
inactividad e hiperfagia (aunque es mds frecuenie la anorexia).

La finalidad de conocer todos estos antecedentes del paciente es para
poder tener un diagndstico adecuado del mismo y que cumpla con los
requisitos necesarios, como son:

a Distinguir entre obesidad y sobrepeso.

o Clasificar la obesidad.

o Detectar presencia o ausencia de clterocnones medlcas o psicolégicas
secundarias a la obesidad.

o Determinar el grado de urgencia de que el paciente baje de peso:
urgencia médica (ejemplo, insuficiencia cardiaca congestiva,
insuficiencia respiratoria), conveniente médica (ejemplo, diabetes tipo
i), conveniencia psicolégica {ejemplo, desmoralizacion, estigma social,
dificultad para conseguir empleo).

o Grado de preparaciéon psicolégica del paciente para someterse a un
programa de reduccién de peso.

o Eleccidon del método terapéutico optimo tomando en consideracion la
urgencia de que haya baqja de peso, la gravedad de la obesidad y el
estado fisico y psicoldgico del paciente. 13

El tratamiento de la obesidad se debe iniciar creando conciencia en el
paciente de que se trala de una enfermedad crénica e incurable. Se
debe procurar una pérdida de peso gradual y moderada, para evitar
“reboles” y complicaciones de dietas muy estrictas, o por el uso de
farmacos. 1331

El manejo integral del paciente obeso, es el conjunto de servicios que se
le proporcionan al individuo, con el fin de proteger, promover y restaurar su
salud. Los establecimientos, ya sean de cardcter piblico, social o privado.
que se dediquen ai manejo del sobrepeso y la obesidad del paciente
ambulatorio, deberan ser atendidos por personal profesional facultado,
que deberdn tener titulo profesional legalmente expedido y registrado
ante las entidades educativas competentes. En el caso de estudios
realizados en el extranjero, éstos deberan ser revalidados ante la Secretaria
de Educacién Pablica. (25

En el caso de!l personal técnico participante en el manejo integral del
paciente obeso, deberd tener diploma que avale sus conocimientos,
legalmente expedido y registrado por las autoridades educativas
competentes. La participacion de este personal, ser@ exclusivamente en
apoyo a las areas profesionales relacionadas, por lo que no podrd actuar
de manera autédnoma o realizar por si, los tratamientos. (25
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Conviene fratar por separado la obesidad leve o moderada y la
obesidad acentuada o mérbida.

La mayoria de los pacientes que presentan obesidad leve o moderada
no requieren tratamiento puesto que estos grados de obesidad raras veces
tienen consecuencias patolégicas. Sin embargo, en presencia de
padecimientos que justifiqguen la necesidad de perder peso o ante
personas que por razones psicoldgicas solicitan la ayuda médica, el
tratamiento encuentra clara justificacién. Es importante senalar que en
estos casos el problema bdsico no radica en la pérdida de peso., que
generalmente se obliene con mayor o menor dificultad, sino en evitar que
el individuo vuelva a recuperar el peso perdido.

Si se recuerda que el consumo basal de calorias en el adulto es de 1500 a
1800 diariamente, se entiende la base racional de suministrar una dieta de
9200 a 1500 calorias diarias, con la que suele obtenerse una gradual pero
definitiva pérdida de peso hasta llegar a los limites deseados que no
deben sobrepasar 15% del peso ideal. (2533

Se deberd elaborar a todo paciente, un expediente clinico. (Norma
oficial 168-SSA1-1998. (27)

EXPEDIENTE CLINICO.

El expediente clinico contiene los registros de los elementos técnicos
esenciales para el estudio racional y la solucién de los problemas de salud
del usuario, involucrando acciones preventivas, curativas y rehabilitarais y
se constituye como una herramienta de obligatoriedad para los sectores
publico, social y privado del Sistema Nacional de Salud (Tabla 4.1). 27

TABLA. 4.1 REGISTROS OBLIGATORIOS DEL EXPEDIENTE CLNICO.

DATOS PERSONALES.
Nombre.

Direccidn.

Teléfonos.

Fecha de Nacimiento.
Edad.

Sexo.

Estado Civil.
Nacionalidad

Religion

Escolaridad
Ocupacién

Donde trabaja

Horario de frabajo
Nombxe del esposo {a)
Edad del esposo [a)
Nombre y edad de los hijos
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TABLA 4.1 (Continuacién...)
DATOS ANTROPOMETRICOS.
Talla {metros)
Peso (kilogramos)
Somatolipo
Didmetro biacromial
Didmetro biiliaco
Didmetro bitrocanterico
Circunferencia del cuello
Circunferencia del térax/busto
Circunferencia de la zona diafragmdtica
Circunferencia de la cintura.
Circunferencia de la cadera
Circunferencia de los muslos
Circunferencia de las entrepiernas.
Circunferencia de las rodillas.
Circunferencia de las pantorillas.
Circunferencia de los brazos.
Circunferencia de los antebrazos.
Circunferencia de las muniecas.
Pliegues Cuténeos.
Biceps.
Triceps.
Subescapular.
Suprailiaco.
Indice de masa corporal.
Proporcién cintura cadera.

Porcentaje de masa corporal. Método
utilizado.

Porcentaje de masa magra. Método
utiizado.

RUTINAS DIARIAS.

Hora de levantarse.

Tiempo transcumido entre levantarse e r a sus
labores.

Hora de acostarse. .

Tiempo transcumido enfre acostarse y dormir.
Horario y lugar del desayuno.

Horario y lugar de la comida.

Horario y lugar de la cena.

Consumo de bebidas alcohdlicas.

Cuales.

Cantidad.

Cuantas veces por semana.

Tabaquismo.

Cantidad.

Ejercicio.

Cual.

Cuanto tiempo.
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TABLA 4.1 (Continuaclién...)

Cuantas veces a ka semana.

Tiempo de practicarlo.

Actividades recreativas.

Cuales.

HISTORIA DIETETICA.

Mencione sus 5 alimentos preteridos.

Congque frecuencia los consume.

Mencione § aiimentos que no consume.

Mencione 5 alimenios que no le guste comer.

Ha llevado alguna vez alguna dieta en especial.

Para que.

Que fipo.

Cuanto fiempo.

Resultados.

Algin miembro de su familia se encuenfra a
dieta.

Quien.

Porque.

Quien prepara los alimentos en su casa.

Que recursos fiene para manejar su
alimentacién en su frabgjo.

Describa su alimentacion habitual de la semana.

Hora/Lugar

Desayuno.

Entre.

Comida.

Entre.

Cena,

Después.

Describa su alimentacién.

Habitual del fin de semana.

Hora/Lugar

Desayuno.

Enfre.

Comida.

Enfre.

Cena.

Después.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES.

Abuelo matemo.

Abuela materna.

Abuelo Patemo.

Abuela Patema.

Tios maternos.

Tios patemos.

Otros famiiliares.

Madre.

Padre.

Hermanos.

Manejo Integral det Paciente Obeso.
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TABLA 4.1 (Continuacién...)

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

Peso al nacer.

Estatura al nacer.

Crecimiento y desamollo.

Enfermedades de la infancia.

Enfermedades importantes.

Alergias.

Antecedentes quinirgicos.

Antecedentes Ginecoldgicos.

Menarca.

Fecha de inicio de Ultima menstruacion.

Ciclo menstrual.

Gesta.

Para.

Aboro.

Método anovulatorio.

Climaterio/Menopausia.

Medicacién actual.

Motivo

Dosificacion.

Tiempo.

EXPLORACION FiSICA.

Cabeza.

Cuello.

Térax.

Abdomen.

Miembros superiores.

Miembros inferiores.

Columna vertebral.

Organos de los senlidos.

SIGNOS VITALES.

Tensién arterial.

Frecuencia cardiaca.

frecuencia respiratoria.

Temperatura.

EXAMENES DE LABORATORIO.

Quimica Sanguinea.

Perfil de lipidos.

Funcién tiroideq (en caso necesario).

EXAMENES DE GABINETE (SI ES NECESARIO).

LUGAR Y FECHA

PACIENTE.

NOMBRE Y ARMA DE CONSENTIMIENTO DEL

(18,26).
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MANEJO TERAPEUTICO INADECUADO.

Se dice que la obesidad es un mal incurable, pero controlable, sin
embargo hasta ahora aproximadamente el 90 o 95 por ciento de la
atencidn que se le brinda a los obesos en la mayoria de las clinicas es
charlataneria y debido a ello también se ha dodo un uso inadecuado a los
medicamentos. (28]

Existen algunos consultorios para el control de peso. que no les importa
realmente la salud del paciente ya que se basan en métodos
contraproducentes, como es el caso de ' la comercializacién de métodos
para adelgazar basados en quistes' de - ciertos pardasitos, los cuales at
desarrollarse hacen que sea el mtcroorgclntsmo el que consuma los
alimentos y no la persona. 71!

Como la persona obesa tiene prisa de bajar de peso pero no estd
dispuesta a trabajar para ello, y de ahi que acepte cualquier cosa que se
le proponga, ignorando los riesgos que le conlleva. Ejemplo de esto es la
enorme mayoria de los productos que aparecen en television, como las
cremas, t&s y masajes entre ofros, que resultan atractivos y calman la
ansiedad del obeso, pero no ofrecen ningun beneficio real. (28

Un panorama subrealista.

Todo el mundo habla de dietas, a la gente le encanta hablar de lo que
come y de lo que no come y ademds les apasiona hablar sobre el tema,
hasta se vuelven expertos recomendadores para otras personas.

Las librerias estan atestadas de libros sobre dietas como:
Dr. Atkins' New Diet Revolution
The Carbohydrate Addict's Diet (La dieta para el adicto a los
carbohidratos)
Protein Power (Poder de las proteinas)
Sugar Busters (Los enemigos del azicar)
The Diet Zone (La zona)
Get Skinny on Fabulous Foods {Péngase deigado con comida deliciosa)
Eat Yourself Slim (Adelgace comiendo)
Eat More, Weigh Less (Coma md@s, pese menos),
Abravanel's Body Type Diet and Life
The Caveman Diet
Eat Right 4 Your Type (Come bien para tu tipo)
The Pop Com Diet (La dieta de las palomitas de maiz), entre otras. (181
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La mayoria de los autores mas populares de estos libros no son doctores,
ni estudiaron medicina y se refieren a si mismos, como "la Dra." o “el Dr."y
saltaron a la fama tras aparecer como invitados en algin programa de
entrevistas ya sea de television o radio u ofro medio de comunicacién. Y
de un dia al otro, se volvieron los mas "expertos” en la materia. (18]

Taombién existen aquellas dietas que - aparecen semanal o
quincenalmente en las revistas femeninas de mayor dlfusbn como:

La dieta de la luna.
La dieta la sopa.
- La dieta astrolégica.
‘Lo dieta del yogurt, etc.

. Estas famosas dietas no han podido demostrar cientificamente todas sus
7 teorias. Pero siempre vamos a encontrar personas que apoyen con todo
- impetu algun tipo de estos experimentos y mas aun cuando a alguno de
estos le resultd.

La ‘mayoria de los médicos especialistas y verdaderos expertos en la
nutricién_ humana contemplan con cautela y actéan con profesionalismo
ante las dietas y prefieren seguir la tradicional pirdmide alimentaria, una
reduccion de las calorias, un cambio de aclitud y un aumento del ejercicio
fisico. (i@

Cada individuo es Unico, genética, psicolégica y fisicamente, motivo por

el cual tiene incontables diferencias con los demdés. Por lo tanto cada

individuo requerird de una atencién individual y un plan de alimentaciéon
personalizado.

Por ejemplo si una persona con antecedentes de un problema
cardiovascular o con niveles altos de colesterol y/o tiglicéridos se pusiera a
hacer "Dr. Atkins' New Diet Revolution”, en la cual solo se comen grasas y
proteinas y casi nada de carbohidratos, el estado de salud de la persona
se agravaria.

Otro ejemplo, si se practica una rutina diaria de ejercicio con moderada
intensidad y se hace una de estas dietas de libro que sea baja en calorias
y- baja en sales minerales, seguramente se presentara un cuadro de
descompensacion metabdlica y electrolitica, que provocara un cansancio
excesivo, sensacion de desmayo y calambres, que pueden poner la vida
en peligro.

Y asi se podria seguir, con ejemplo tras e;emplo 08
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CLINICAS Y PRODUCTOS MILAGROSOS

Con las clinicas donde se ofrecen tratamientos para bajar de peso,
también es necesario ser muy cuidadosos, porque tampoco ofrecen
tratamientos individualizados y avalados por un médico, en la mayoria se
utilizan medicamentos de fos cuales muchos no estan autorizados para el
manejo de la obesidad como la hormona firoidea, causante de
hipotiroidismo, asi como anorexigénicos o anfetaminas usadas para
eliminar el hambre.

Tampoco se deben utilizar los productos que se anuncian como remedios
mdgicos para el exceso de peso, porque practicamente ninguno tiene
fundamentos cientificos resultan una gran charataneria y no estén
regulados por las autoridades sanitarias. No es recomendable seguir dietas
de revistas, lo que se necesita es hacer cambios en los hdbitos alimenticios,
pero bgjo un esquema personalizado y practicar algtn deporte o
actividad fisica”. (92

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y NO FARMACOLOGICO DE LA OBESIDAD.

Todo paciente adulto obeso requiere de un manejo integral. en términos
de lo previsto en la Norma Oficial para el manejo del paciente obeso,
expedida por la SSA (Tabla 4.2).

Et tratamiento médico, quinirgico, nutriclégico, psicolégico del sobrepeso
y de la obesidad deberdn estar respaldados cientificamente en
investigacién para la salud, especialmente de caracter dietoterapedttico
individualizado, farmacolégico y médico quirGrgico. El tratamiento
indicado deberd entraiiar menor riesgo potencial con relacién al beneficio
esperado. Se deberdn evaluar las distintas alternativas  disponibles
conforme a las necesidades especificas del paciente, ponderando
especialmente las enfermedades concomitantes que afecten su salud.

El manejo integral son el conjunto de acciones realizadas, que se derivan
del estudio completo e individualizado del paciente obeso, incluye el
manejo médico, nutricio, psicoldgico y régimen de ejercicio. que
conducen principalmente a un cambio conductual en beneficio de su
salud., 25 )

TABLA 4.2 MANEJO INTEGRAL DE LA OBESIDAD
Manejo terapéutico|« Manejo Nutricio.

No farmacolégico. |= Manejo Psicoldgico.
« Actividad Fsica.

= Manejo Quindrgico.
Manejo terapéutico | Uso de farmacos
Farmacolégico. avtorizados en el
manejo de ia obesidad.

102




MANEJD MUTRICIO




Manejo Terapéulico del Pacienie Obeso. Manejo Nutricio.
Tratamiento No Farmacologico.

MANEJO NUTRICIO.

La nutricién es un pilar fundamental de la vida, la solud y el desamollo del
ser humano durante foda su existencia. Desde. las mdas tempranas fases
fetales y el nacimiento, pasando por el primer afio de vida, la nifiez, la
adolescencia, hasta la edad adulta y la vejez, los alimentos adecuados y
una buena nutricién son esenciales para la supervivencia, el crecimiento
fisico, el desarmollo mental, el desempeno y Ic productividad, la salud y el
bienestar *OMS

Cada vez se acumulan mds .y mas evndencms que demuestran la gran
importancia que tiene la alimentacién para alcanzar una buena salud y un
desarrollo 6ptimo del. ser humano. El efecto de la alimentacién no es
inmediato y por ello pasa desapercibido para la mayoria de las personas;
este proceso es a largo plazo, acumulativo y lo mismo las carencias que los
excesos alteran los tejidos y los érganos en forma tal que con el fiempo se
presentan deficiencias funcionales o enfermedades crénicas. (67.74

La - pardicipacién del nutidlogo comprende la valoracién nutricia:
evaluacién del estado nuliicio mediante indicadores clinicos, dietéticos
antropométricos, pruebas de laboratorio y estilos de vida.

Plan de cuidado nutricio: elaboracién del plan alimentario, orientacion
alimentario, asesoria nutriolégica y recomendaciones para los hdbitos
alimentarios. Asi como el seguimiento de la evaluacidén, conducta
alimentaria y reforzamiento de acciones.

La dieta (conjunto de alimentos que se consume cada dia) deberé ser
individualizada, atendiendo a las circunstancias especiales de cada
paciente. 23

Patrones de alimentacion.

Habitualmente la cantidad de los alimentos que se consumen esta
determinada por los hdbitos alimentarios, los cuales se van modulando a o
largo de la vida. Estos hdbitos son actos aprendidos por el ser humano
como parte de su cultura, que se convierten en patrones o rutinas de
conducta y se refuerzan con la repeticidn. Los valores, las actitudes y las
creencias culturalimente determinadas forman el marco dentro del cual el
grupo social desamolla sus hdbitos alimentarios. La cultura atl fina! define
qué serd considerado como alimento, para quién deberd destinarse y bajo
qué circunstancias habrd de ser consumido.
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Los "buenos" hdbitos de alimentacidn implican el consumo variado,
suficiente y adecuado de alimentos, acompaiado de una actitud positiva
ante el hecho de comer, y los "malos” hdbitos involucran conductas o
actlitudes negativas; rechazo a expermentar alimentos nuevos, dietas
rigidas y estereotipadas, exceso en uno o mas tipos de nutrimentos y
aversidon a veces a grupos enteros de alimentos. Esto dltimo provoca que se
desarmrollen patrones de alimentacion desequilibrados y que a la larga se
presenten alteraciones en el estado nutricio. 1

La sobreingesta de grasas saturadas, la costumbre de calentar los aceites
vegetales y los malos hdabitos alimenticios {ponerse constantemente a
dieta, comer sélo una o dos veces al dia, no cenar, o reducir
drasticamente la ingestion de azicares) favorece él acumulo de grasa
corporal. {79

La Unica opcién para curar la obesidad es cambiando la conducta, para
adelgazar es necesario aprender a comer, para lograrlo se requiere de
paciencia y prudencia. Se debe tener en cuenta que los alimentos se
deben ingerir con equilibrio, frecuencia y suficiencia. 7677)

Otro factor que se debe tener en cuenta es si el paciente realiza algin
deporte o ejercicio fisico importante, para poder adecuar su ritmo de
comidas al horario de ejercicio. También debe valorarse el nivel
econdmico y cultural del paciente para realizar la dieta.

Para tener éxito es necesario impartir educacién nutricional al paciente
explicGndole de la manera mds simple posible el significado de las calorias,
proteinas, grasas, carbohidratos, vitaminas y minerales contenidos en la
alimentacion. Se le debe recomendar que procure comer muy despacio,
saboreando cada bocado; que solamente tome sus alimentos en la mesa
donde siempre come y que lleve un diario en el cual anote
escruputosamente los alimentos ingeridos diariamente, la hora en que lo
hace, el estado emocional en que se encuentra en el momento de comer
y cualquier ofra observacién pertinente. (13)

La publicidad que nos invade incita a comer a menudo golosinas y otros
productos que pueden contrbuir al aumento de peso. Ademd@s los
anuncios publicitarios de productos alimenticios suelen estar hechos por
modelos de figuras muy estilizada, lo que no deja de ser una paradoja. ya
que las modelos profesionales suelen seguir dietas para adelgazar a veces
extremadamente estrictas y perjudiciales. (26

Para poder establecer y determinar los habitos alimenticios del paciente
es necesario recunir a un cuestionario del siguiente tipo (Tabla 5.1}).
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Este cuestionario estd centrado en un grupo de dlimentos basicos que
aparecen en la recomendacién diaria. Para los propésitos de la vigilancia
no se considera conveniente aplicar cuestionarios estructurados,
cuantitativos o semicuantitativos porque pueden resultar muy complejos y
porque consumen mucho tiempo. La vigilancia debe centrarse en vigilar
patrones y no en vigilar consumos. 26

En la dieta para e! tratamiento de la obesidad se debe conseguir un
balance energético negativo es decir, que el aporte caldrico sea inferior al
gasto. Este balance se puede obtener de diversas formas, con diferentes
tipos de dieta y con resultados parecidos en cuanto a pérdida de peso.

Se debe intentar sobre todo que el paciente sometido a una dieta de
adelgazamiento lo haga que sin la dieta empleada perjudique su salud
fisica y mental. Para ello debe rechazarse todas aquellas dietas que
supongan un desequilibrio alimentario capaz de producir un trastorno al
paciente.

Otro punto importante es que la pérdida muy répida de kilos
{consecuencia de dietas muy estrictas) supone una recuperacién de peso
adn mds rapida cuando se vuelve a una alimentacién mas rica en energia.
Lo que debe hacerse es plantear una alimentacién lo mas equilibrada
posible que le permita llevar un ritmo de vida completamenie normal, con
una restriccidn calérica en funcién de su alimentacién habitual, de modo
que pueda ir educando sus habitos inadecuados.

Los objetivos de la dieta son:

a) Que el paciente pierda peso a un ritmo adecuado, aproximadamente
de 0.5 a 1 Kg por semana, mediante una dieta que aporte todos los
nutrientes necesarios para evitar cualquier tipo de carencia.

b) Que sea capaz de seguir esta dieta durante el tiempo necesario para
llegar al peso deseado.

c) Evitar que el paciente tenga cualquier tipo de problema psiquico
derivado de la dieta.

d) Conseguir que el peso deseado se estabilice. 6

—

105




Manejo Terapéutico del Paciente Obeso.
Tratamiento No Farmacoldgico.

Manejo Nutricio.

TABLA 5.1 CUESTIONARIO ALIMENTICIO.

1.

sle agrega o le pone sal a los
alimentos una vez que estdn cocidos o
al sentarse alo mesa?

1. No, nunca

2. Si, pero raras veces o cundo noto

que le falta

3. Si sempre/Casi siempre

2. |zQué tipo de aceites o grasas usa mas| 1.Aceife vegetal |5. Otro
frecuentemente en su casa para(2 Manteca é.Ninguno en
cocinar v homear? particular.

3. Maniequilla 7. Cocido sin
4. Margarina ningin tipo de
aceitle o grasa.
-|3. . {2aQué tipo de aceites o grasas usa mads| 1.Aceite vegetal 5. Otro
frecuente ensu casa para freir? 2. Manteca 6. Ninguno en
particular
3. Mantequilila 7. Cocino sin
4. Margarina ningin tipo de
aceite o grasa.

4, | 2Cuan frecuente bebe jugos de fruta] 1. Por dia 4. Por aio

tales como naranja, toronja o tomate? | 2. Por semana 5. Nunca
3. Por mes 6. No s&/No estoy
. seguro.
|5. [Sin  contar jugos zCudan frecuente|l. Por dia 4. Por ailo
come fruta? 2. Por semana S. Nunca
s 3. Por mes 6. No s&/No estoy
: seguro
-|aCudntas porciones de vegetlales y|1.Pordia 4, Por aio
:|ensaladas verdes come usualmente?
Considere que si come vegetales en el{ 2Por semana 5. Nunca
almuerzo y comida se consideran dos
porciones 3.Por mes 6. No sé&/No estoy
B seguro.
[7.- ‘[aCudintos huevos come| 1. Por dia 4. Por aiio
: habitualmente? 2. Por semana 5. Nunca
3.Por mes &. No sé&/No estoy
seguro.

8. |Generalmente puede disponer en el|l. Vegetales a)Siempre
mercado de los siguientes afimenios. 2. rutas b)Con poca

dificultad

3. Aceite vegetal c)Con mucha
dificullad
d)No puedo
disponer de
ellos.

9. |2Generaimente puede disponer del|l. Vegetales a)Siempre
dinero o de los medios para poder|2. Frutas b)Con poca
obtener los siguientes alimentos? dificultad

3. Aceite vegetal c)Con mucha
dificultad
d)No puedo
disponer de
ellos.

{2¢]
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LA CALIDAD ALIMENTARIA.

El principal evaluador de la calidad alimentaria es el hombre, quien la
determina sobre todo con arreglo a la capacidad que tiene el alimento de
agradar o proporcionar una ulilidad y también de asegurar la funcién de
nutricién.

El economista, el productor, el legistador y el experto en nutricién tiene
diferentes criterios al juzgar y valorar un alimento, pero se puede hablar de
unos pardmetros que suelen ser aceptados por todos ellos, ya que lo que
se busca es que tengan diferentes cualidades como las siguientes:

o Cudlidades sensoriales.- organolépticas y digestivas.
o Nutricionales.- ligadas a su valor energético.
o ‘Higiénicds; Exigencic de seguridad. (13

Sln embargo:los buenos hdbitos alimentarios son de prioridad para
uéna nutricién familiar evitando la ingesta de golosinas,
comidas a todas horcs y no olvidar el consumo adecuado de liquidos. B!

En un programa de educacién alimentaria dirigido a los profesores por la

" secretcnc de’salud y otras instituciones, se menciona lo siguiente:

“A“los maestros toca promover la formacién integral y en esto la

‘alimentacién juega un papel preponderante. El éxito del programa se

* deberd sin duda a la iniciativa, creatividad y entusiasmo de los directores y
maestros participantes.

Parece simple ensefiar a comer, pero no es f&cil. Los animales comen por
instinto y el hombre orienta sus preferencias a partir de las circunstancias
culturales, psicolégicas, religiosas, econémicas, sociales y politicas en las
que vive.

La accién de los maestros estar& orientada a los ninos y a los padres,
aunque el programa trasciende los muros escolares e intenta alcanzar a
toda la poblacidn. No se podria concebir un cambio en este sentido si no
se atiende ala vez a nifios y mayores. Los nifios porque son los mas abiertos
a aprender y los mayores porque son los que preparan y dan al nifo la
comida. Asi el aprendizaje del nifio apoya el deseo de mejora de los
padres y la respuesta consciente de los padres a este programa reforzard
el aprendizaje del nino. &

ALIMENTOS FORTALECIDOS CON VITAMINAS.

El enriquecimiento de los alimentos con vitaminas y minerales no es una
practica nueva, ya que tiene décadas de usarse, sin embargo
Ultimamente se ha hecho muy popular; es la bandera de aparente
superioridad que exhiben los fabricantes de cada vez mas productos. Pero
por desgracia es un vil timo, porque en realidad se destruye o merma el
contenido de veinte o mas vitaminas y minerales, para luego resfituirles tres
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o cuatro. El caso tipico es la harina blanca, cuyo contenido nutricional
puede verse reducido en un 90% y en unos 25 nutrientes. A cambio de ello
los fabricantes les devolvian hasta hace poco tres nutrientes, las vitaminas
By y Bs ademas del hierro.

A partir de 1998, en que la FDA (Administracién de Medicamentos y
Alimentos) recomendd la adicién de acido félico, que también se incluye
en el proceso de enriquecimiento. Pero nunca estuvo tan mal aplicado un
término, ya que si a algo se le restan 25 elementos y se le restituyen cuatro,
entonces donde estuvo tal enriquecimiento?. 72

FRECUENCIA DE LAS COMIDAS.

Es importante el fraccionamiento de la dieta en varias tomas (5-6/dia). no
existen comidas principales. Ademas, enire cada alimento deben pasar de
tres a cuatro horas, es conveniente por diversos factores.

o Mejora la tolerancia a la glucosa.
o Reduce el colesterol plasmdtico.
o Disminuye la necesidad de estar comiendo entre comidas.

También se demostrd en animales de experimentacion que una racién
alimentaria suministrada en una sola comida hace aumentar mds de peso
que si esta misma racién se fracciona en varias tomas, por un aumento de
la lipogénesis. 671)

LA DIETA HIPOCALGRICA.

Para instaurar una pauta dietética corecta es preciso conocer a fondo
los hdbitos alimentarios del paciente, su forma de vida y su historia clinica.
Ya que el comportamiento alimentario del paciente puede a veces estar
alterado de distintas formas.

En general el aporte alimentario debe ser cuantitativamente restringido y
cualitativamente equilibrado.

Energia.

La reduccién de energia de la dieta se hard siempre en funcién de la
dieta espontanea (la gue el paciente acostumbra a hacer). En principio se
aconseja reducic un 40% de la energia de su alimentacidn habitual,
procurando no desequilibrar la dieta.

Asi un enfermo cuya alimentacion se estime en 2500 kcal/diq, se le hara
una reducciéon de 1000 kcal para que su aporie ahora sea de 1500
kcal/dia.
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£l aporte energético debe reajustarse en el franscurso del tratamiento, ya
que debido a la pérdida de peso que se va produciendo hay una
disminuciéon del metabolismo basal. Por tanto es conveniente empezar el
tratamiento con el maximo aporte para poder reducirlo mas adelante si es
preciso.

Proteinas.

Debe asegurarse un aporte proteico adecuado. El déficit proteico podria
aumentar la pérdida de masa activa. Las recomendaciones se cifran
alrededor del 15-20% det aporte energético, aconsejandose una buena
proporcién de proteinas de alto valor biolégico y débil valor calérico. (4]

Carbohidratos.

El aporte de glicidos debe constituir el 60% de las calorias totales
aproximadamente.

En general se recomienda suprimir los glicidos solubles y consumir
glucidos ricos en almidones y fibras.

En caso de que la dieta deba ser muy estricta, no hay que recomendar
menos de 50g de glucidos al dia (para prevenir la cetosis).

En el equilibrio hidrico del organismo influyen considerablemente los
glucidos de la dieta. Cuando éstos se reducen mucho hay una mayor
pérdida de peso a corto plazo debido al descenso de liquido.

Lipidos.

Las recomendaciones son del 30% del aporte energético. Es conveniente
proporcionar pocos dcidos grasos saturados y mantener un aporte
adecuado de insaturados. (675

Ingerir un aceite sometido constantemente al calor, o peor aon
calentarlo en varias ocasiones (refreir) genera lesiones severas al organismo
y algunos investigadores alegan que este hdabito ademdas de provocar
obesidad aumenta la frecuencia de cdncer en el intestino grueso,
glandulas mamarias, préstata, y favorece la aparicién de aterosclerosis. Las
comunidades que rodean el Mar Mediterdneo tienen la costumbre de
guisar sus alimentos con aceite de oliva y se ha demostrado que esta
practica les ayuda a disminuir la frecuencia de infartos o de cdéncer en
distintas regiones del cuerpo. 75

Fibras.

La dieta rica en fibra tiene como ventaja la sensacién de saciedad que
produce en algunos pacientes, a la vez que favorece el transito intestinal y
aumenta la excrecién del colesterol (especialmente la pectina). (672
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Vitaminas y minerales.

Cuando las dietas son muy estrictas por debajo de 1500 kcal, deben
complementarse con vitaminas y minerales ya que es dificil conseguir los
aportes recomendables, teniendo en cuenta que este tipo de dietas
deben seguirse durante largos periodos de tiempo.

Importancia del agua.

El cuerpo estd constituido por mas del 70% de agua y cada dia
perdemos de 2.5 a 3 litros con la respiracion, sudoracion, salivacién y orina.
De ahi que el organismo busca consumir la mayor cantidad de agua
posible y la mejor manera de hidratarse es bebiendo agua natural.

Si no se le proporciona al cuerpo suficiente agua automdaticamente
retiene la que ya contiene para no perderda, ademdas el agua ayuda a
prevenir problemas de estreiimiento.

Lo ideal es beber un litro de agua por cada 25 kilos de peso, si se hace
ejercicio lo mejor es beber un litro por cada 20 kilogramos de peso, ya que
a mayor cantidad de ejercicio aumenta la tasa de deshidratacién. Asl, en
promedio al dia deben consumiirse tres lifros de agua. Una persona elimina
-:50 gramos de grasa por cada tres litros de agua diarios.

*-No hay ni dos miligramos de grasa por litro de sudor, por lo cudl con las
- fajas térmicas o electrotémmicas sélo se pierde agua. 71.72)

.. .Algunas dietas que puede ser de adelgazamiento para unos podria
- contribuir a un aumento de peso para otros, por lo que las restricciones de
alimentos no deben ser siempre las mismas. En algunos casos seria
- suficiente con prescribir una dieta equilibrada sin prohibr practicamente
algun alimento. Sin embargo. el peligro de un exceso energético
. proporcionado por determinados alimentos ademds del desconocimiento
Ly la mala informacién que tienen la mayoria de las personas, hacen
necesarias  aveces unas pautas demasiado  mondtonas. La
k individualizacién de la dieta llevada a cabo por profesionales es
o fundamental para aumentar las posibilidades de éxito.

En cualquier caso hay algunos alimentos no aconsejados para la mayoria
de los pacientes con obesidad, por ser no esenciales para el equilibrio
alimentario (Tabla 5.2).

Los alimentos permitidos deben consumirse en cantidades adecuadas
para no provocar desequilibrio alimentario.

En el caso concreto de las carnes o sus equivalentes, el hecho de
ingerios en cantidades superiores a las necesarias conducird a una
alimentacién con un excesivo aporte de proteinas. (Tabla 5.3 y 5.4).
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TABLA 5.2 ALIMENTOS NO ACONSEJADOS O NO
PERMITIDOS.

Azucar, cofituras, jaleas, miel.
Chocolate, cacao
Pasteles y helados.
Com-flakes. Chips.
Frutos secos: pasas, higos. ciruelas, orejones, etc.
Frutos secos grasos: almendras, avellanas,
cacahuates, nueces.
Aguacates, aceitunas.
Cames grasas. charcuteria, conservas de carnes.
Pescados grasos, pescados en aceite y en
escabeche.
Caidos grasos, purés instantdneos. sopas de sobre.
Tocino, manteca de cerdo. chicharones.
Quesos grasos y quesos fermentados.
Queso fresco con frutas y azicar, tipo petit suisse.
Yogur de fruias, yogur azucarado.
Bebidas refrescantes azucaradas.
Alcohol: cervezq, ficores, aperifivos, vinos, etc.

TABLA 5.3 ALIMENTOS PERMITIDOS.
Carnes: buey, ternera, caballo, cerdo, cames desgrasadas en general.
Aves: pollo, pavo, paloma., elc.
Caza: conejo.
Visceras.
Pescados magros, moluscos, crustaceos.
Leche descremada. Yogures naturales.
Quesos desnatados sin azicar.
Verduras en general. :
Las zanahorias, alcachofas, cebollas, calabaza se consumirdn en
cantidades moderadas.
Café, Té, infusiones.
Aguas minerales.
Especias, condimentos.

TABLA 5.4 AUMENTOS PERMITIDOS CUANDO
LA DIETA ES SUPERIOR A 1000 KCAL.

Pan, birotes.

Patatas, pastas aimenticias, cereales.

Legumbres secas: judias, lentejas,

garbanzos, elc.
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Estos alimentos deben ingerirse en cantidades limitadas y en funcién del
valor energético de cada dieta (Tabla 5.5).

TABLA 5.5 AUMENTOS BASICOS QUE SON
RECOMENDABLES INCLUIR EN LA DIETA EN

CANTIDAD LIMITADA.
Ldcteos.
Fruta.
Carnes, pescados y huevo.
Aceite.

TABLA 5.6 EJEMPLO DE MENU PARA UN Dia
EN UNA DIETA PARA LA OBESIDAD.

Desayuno.

200 cc de leche descremada, sin azicar.

50g de pan.

30 g de jamon.

Media maiiana.

150 g de manzana.

Infusién sin azucar.

Almverzo.

Caoliflor con cebolla.

120g de temera a la plancha.

Escalibada.

150g de naranja.

Café o infusén sin azicar.

Tarde.

Yogur natural sin azdcar.

Infusién sin azdcar.

Cena.

Espinacas hervidas.

150g de meriuza a la plancha.

Ensalada de lechuga jitomate y pepino.

150g de pera.

Infusién sin azdcar,

Acelte.

20g al dia (dos cucharadas soperas).

8ebidas.

Agua en abundancia, sobre todo fuera de

las comidas. Infusiones sin axjcar. Algun

zumo de fomate.

No es conveniente segur dielas

por debajo de las 1200 kcal. (6)
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Deben incluirse obligatoriomente en la dieta todos los alimentos basicos,
y no omitir por su esencialidad.

Es conveniente proporcionar al paciente, ademds de la relacién de
alimentos aconsejados, limitados o no aconsejados, un men0 fipo Y una
lista de equivalencias, todo esto acompanado de ciertas normas para que
mantengan el equilibrio de la dieta y asi la educacién alimentaria del
paciente obeso se ird reforzando durante todo el periodo de tratamiento
(Tabla 5.6). t

DIETA Y RECOMENDACIONES.

Mediante un interrogatorio exhaustivo se debe valorar la energia que
suele consumir el paciente, asi como los excesos alimentarios que
probablemente estd cometiendo.

Teniendo en cuenta las recomendaciones alimentarias comespondientes
a la edad del obeso en tratamiento, se intentard equilibrar la dieta
adaptandola en la medida que sea posible a los hdbitos de! paciente.

La prohibicién absoluta de determinados alimentos ricos en energia y sin
interés en el equilibrio alimentario, puede aumentar el deseo de
consumirlos. Estos alimentos se dejardn para determinadas circunstancias
{fiestas familiares, aniversarios, fiestas escolares, etc.).

Recomendaciones.

a No es conveniente limitar el aceite a menos de dos cucharadas soperas
al dia (20g). debido al aporte de acidos grasos esenciales que
proporciona.

a Beber abundante agua, sobre todo fuera de las comidas, con el fin de
tener la sensacion de plenitud gastrica.

o No conviene suprimir la sal, excepto en el caso de que haya una
patologia asociada que requiera dicha supresién.

CONTROL PERIODICO.

La experiencia demuestra que el control semanal o quincenal del
paciente obeso es indispensable para obtener buenos resultados. El
contacto frecuente del paciente con el terapeuta es un estimulo que le da
valor para seguir.

La pérdida de peso debe ser aproximadamente de 0.5 a 1 Kg por
semana. Si la medida semanal es superior, se puede ampliar la dieta en
forma discreta. En las dos primeras semanas Ia disminucién de peso es mas
rapida debido a una mayor pérdida de agua y electrdiitos.

A medida que el paciente adelgaza, experimenta una sensacidon de
bienestar que le motiva a seguir con la dieta. Sus digestiones se dlivian, su
sueno suele ser mds tranquilo, a menudo deja de roncar, se cansa menos y
mejora su silueta.
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Cuando el exceso de peso es muy exagerado, se debe readaptar ia
dieta una o mds veces, ya que el organismo tiende a hacer una
adaptacién a la misma y llega un momento en que la pérdida de peso es
nula. En este momento se debe hacer una pequeiia modificacion,
disminuyendo levemente el aporte caldrico y cuando el paciente llega al
peso propuesto, debe iniciar la dieta de mantenimiento. (69.23]

MANTENIMIENTO.

Los pocos estudios a largo plazo que existen sobre el mantenimiento de
peso son decepcionantes ya que demuestran que practicamente un 90%
de pacientes vuelven a recuperar el peso. Posiblemente estos resultados
mejorarian si el tratamiento de la obesidad estuviera bien enfocado desde
un principio. La primera vez que un obeso se somete a un tratamiento
dietético para el control de su peso es quza la que mdés puede influir sobre
su historia ponderal futura. En la practica es frecuente ver pacientes que
han sido sometidos desde un principio a dietas muy severas que han
provocado en ellos pérdidas de peso muy rapidas, con cierta adaptacion
metabdlica y hormonal a las bajas calorias y cuyo resultado ha sido el
aumento de peso rapido al dejar la dieta. Es lo que se llama «yoyo
syndrome» en Estados Unidos y «poids accordéon en Francia». Por lo
anterior es necesario que la reduccién energética sea mds moderada, con
pérdida de peso mds lenta, at mismo tiempo que se hace mds ejercicio
fisico que a su vez aumentard la masa magra incrementando las
necesidades de energia. (6:34)

Al llegar al peso deseado, que no necesariamente debe coincidir con el
peso tedrico sobre todo en obesidades importantes, ya que esto incluso
podria ser contraproducente, debe iniciarse el mantenimiento.

Cuanto mdés tiempo se logre mantener al paciente en un peso estable,
mas dificil serd que vuelva a ganar kilos, de lo que se deduce que esta fase
es tan importante como la de adelgazamiento.

Existen diversas formas de conseguir el mantenimiento de peso en un
paciente obeso. Todas ellas se basan en un aumento paulatino de energia
hasta lograr un equilibrio; es decir se trata de aumentar la ingesta poco a
poco, vigilando minuciosamente el peso hasta llegar a un punto en que el
aumento de energia supondria un aumento ponderal. En este momento la
dieta deberd estabilizarse. Este proceso debe tener una duracién
aproximadamente de 8-12 semanas o mds, al final de las cuales el
paciente puede realizar una alimentacion algunas veces normocaloéricas.

Es también indispensable que el paciente haya adquirido una
reeducacién de sus hdbitos alimentarios que deberdn imperar durante
toda su vida. Para ello debe controlar su peso semanalmente, con el fin de
actuar con rapidez en el caso de que se iniciara una recuperacion
ponderal. {6.28)

114




Manejo Terapéutico del Pacientie Obeso. Manejo Nutricio.
Tratamiento No Farmacoldgico.

LA ALIMENTACION CORRECTA EN LAS MUJERES

Las mujeres, sobre todo durante el embarazo y la lactancia, deben
procurar incluir en su dieta diaria acido fdlico, ya que ayuda a disminuir el
riesgo de que el futuro bebé padezca del sindrome de tubo neural.
La mujer también debe tener un consumo suficiente de hierro, ya que
cada mes sufre perdidas, debido a la menstruacion y su deficiencia puede
ocasionar anemia.
No se puede olvidar al calcio, mineral indispensable durante el crecimiento
y para disminuir el riesgo de osteoporosis en la edad adulta.
Segln datos de la Encuesta Nacional de Nutriciéon, la mujer mexicana no
consume suficiente de estos nutrimentos e incluso muchas llevan regimenes
alimenticios deficientes, debido al deseo de bajar de peso. 6%

OTRAS DIETAS PARA ADELGAZAR.

La dieta hipocaldrica es la base del tralamiento, pero como ya se ha
dicho, existen innumerables dietas utilizadas actualmente y que presentan
varios inconvenientes como es el caso de las siguientes dietas:

Dieta basada en el calculo de calorias.

Esta dieta permite al paciente comer los alimentos que prefiera mientras
no sobrepase un nimero determinado de calorias. El paciente debe
calcular la energia de los alimentos que consume mediante la utilizacién
de tablos, por lo que la dieta puede resultar muy desequilibrada si el
paciente no conoce las bases del equilibrio alimentario.

Dietas hipoglucidicas.

Existen diferentes dietas basadas en la restriccion severa de glucidos. Una
de las mds populares es la del Dr. Atkins.

Se basa en la supresién o la reduccion importante de glicidos. Es una
dieta con un efecto cetogénico, que provoca una deplecion de las
reservas de glucdégeno, con la consiguiente pérdida de! agua ligada al
mismo. De ahi la pérdida de peso que al principio por todo lo expuesto, es
muy rdpida pero después se va estabilzando. Al aumentar los glicidos
alimentarios se suele recuperar peso.

Algunos otros inconvenientes como el aumento de dcido Urico en
algunos pacientes, el aumento de colesterol en personas predispuestas, los
trastornos vesiculares o la instauracién de un estrefiimiento importante la
hacen desaconsejable.
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Dieta de la Clinica Mayo.

Debe seguirse durante 14 dias. Es una dieta muy desequilibrada, entre
ofras razones por excesivo consumo de huevos. No cambia el metabolismo
como se pretende. '

Dietas disociadas.
Bajo este nombre se agrupan numerosas dietas que se basan en la
incompatibilidad de determinados alimentos.

Dieta de Shelton.

Consiste en no consumir al mismo tiempo alimentos que necesiten
secreciones digestivas diferentes. Prohibe la asociacién, dcido-almidén,
acido-proteinas, azicar-almidén, grasas-proteinas, etc. Es una dieta muy
desequilibrada que produce adelgazamiento debido a que las numerosas
combinaciones prohibidas conducen a una - restriccién calérica
considerable.

El régimen de Antoine forma parte de otras dietas de las llamadas
disociadas. Consiste en comer cada dia de la semana un alimento
diferente. Por ejemplo el lunes todo el dia pescado, el martes solamenie
leche, el miércoles manzanas, etc. Es una: dieta constantemente
desequilibrada, con carencias vitaminicas y que puede producir trastornos
digestivos e incluso psicolégicos debido a la ruptura del ritmo alimentario.
De hecho estas dietas suelen ser abandonadas por el paciente obeso a los
pocos dias de haberlas iniciado.

Dietas protéicas.

Son dietas con un aporte energético de 200-400 kcal/dia de origen
exclusivamente proteico, que limita el catabolismo nitrogenado.

La «Last Chance Diet» a base de hidrolizados proteicos de bajo valor
biolégico, fue utiizada en Estados Unidos en la década de los 70 y
responsable de numerosos fallecimientos.

Las «Very Low Calorie Diet» que son dietas muy bajas en calorias deben
redlizarse bajo un estricto control médico. Su utilizacién se justifica en
pacientes cuya obesidad les aboca a una situacién de alto riesgo. Su
duracion debe ser limitada y la recuperacidn ponderal es frecuente al
aumentar la ingesta. (¢

Ayuno absoluto.

Se uliliza cada vez menos. Ofrece numerosos riesgos y debe realizarse
con el enfermo hospitalizado.

Con la pérdida de peso hay pérdida de la masa muscular. Para evitar
esta auvtofagia puede reemplazarse el ayuno absoluto por una dieta con
proteinas.
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. En la practica es frecuente ver que a Ios pocaentes sometidos a ayuno
: absoluto recuperan peso en cuanto inician la reohmentacton Actualmente
‘no se aconseja. (6!

Dejar de comer genera alteraciones adaptativas. El resultado final de
todas estas reacciones {mds las que se descubran) es bien conocido por
toda persona con obesidad que ha sufrido la incapacidad para perder
peso después de varios meses de dieta y no han podido evitar que con el
‘tiempo recuperen lo reducido.

"~ Algunas de las adaptaciones del cuerpo son las siguientes:
o-"Aumento del tamaiio y: peso del tubo digestivo con incremento de
~ vellosidades: absorbe todo.
-a" Incremento de la ccthdod de Io lipoproteina lipasa: almacena mas
" grasa.
u Conversién de 13 a T3 reverso. reduce el consumo de grasa por los
~ musculos.
a Disminucién del fono stmpcmcomlméhco acumula grasa en el térax y la
cintura.
o Eliminacién de la repuesfc termogénlca quema menos grasa.
a Disminucién de Ic;cchvudcd del tejldo adiposo pardo: conserva mdas
grasa. :
o Reduccién de la masa musculcr' reemplaza el musculo por grasa.
o Descenso del metabolismo basal: “enlentece” todas las actividades del
cuerpo.

Todas estas “alteraciones" son adaptaciones orgdanicas para sobrevivir, y
frenan tarde o temprano cualquier pérdida de peso y capacitan al
organismo para recuperar lo perdido en forma de grasa. 73

Dietas folcléricas.

Existen innumerables dietas que se utilizan para la obesidad sin ningin
fundamento cientifico, que las personas con problema de sobrepeso
empiezan cada vez mas y que afortunadamente suelen abandonar a los
pocos dias debido a su monotonia o a su dificil realizacién y algunas veces
al malestar que producen (hipotensién, estrefimiento, fatiga, etc).

Las que mds se han utilizado en nuestro pais son: la del pomelo, la del
melocotén en almibar, la del queso gruyere, la del grano de arroz, etc. ¢
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El colmo de las dietas.

Una dieta publicada en el libro Eat Right Your Type. (coma a la medida
de su tipo). se basa en el supuesto de que cada persona debe planear su
alimentacion segun el grupo sanguineo al que pertenece: O, A, B o AB.

Un supuesto doctor Peter D°’Adamo, quien es autor del libro afirma no
sélo que su “dieta individualizada" es la clave del control de peso, sino que
también resulta eficaz para tratar las alergias, aumentar el vigor e incluso
combatir enfermedades graves como el cancer.

Ante este hecho, cientificos hematdlogos del Laboratorio internacional
de Informacidn sobre los Grupos Sanguineos en Bristol Inglaterra, responden
que este hecho es “fantasia pura”. (70}

Las dietas han sido severamente criticadas, ya que bajo andlisis
cientificos han demostrado que lejos de resolver el problema, lo empeoran.
Cuando se aplica una dieta, cada dia que pasa convierte md&s y mds al
cuerpo en un extraordinario ahomrador. de alimentos.
~ . Mientras mds estricta sea una dieta, mayor posibilidad existe de subir mdés

de lo que se habia bajado. No hay enfermedad que esté mds rodeada de
ignorancia, mitos y manejos inapropiados que la obesidad.

No se debe dejar enganar por los efectos de las dietas a corto plazo ya
que la pérdida inicial es generada por la eliminacién de musculo y agua, y
no de grasa, por lo cudl ésta reaccién es transitoria. (75

USO DE LA BASCULA.

Cuando un paciente se encuentra bagjo control para perder peso, no es
aconsejable el uso de la bdascula, ya que pesarse es una experiencia
angustiante y dolorosa para la mayoria de las personas con problemas de
peso. Cada vez que se suben a una bdscula empiezan a senlirse nerviosos
y al encontrar que no han obtenido lo deseado presentan una gran
sensacion de frustracion y enojo. El mas grande anhelo se convierte en el
peor verdugo.

Al usar la bascula, se estd pesando grasa, muisculo, agua, huesos y
visceras y no se puede saber que tanto del cuerpo comesponde a cada
uno de ellos. 75

MEDIRSE, LA MEJOR SOLUCION.

H exceso de grasa se define con mayor precision a través de la cinta
métrica. Las circunferencias de abdomen y cadera son de mayor utilidad
para cuantificar la grasa det cuerpo.

ldealmente las medidas se deben hacer cada semana. M&s o menos a
la misma hora del dia y bajo condiciones semejantes por ejemplo: antes de
haber comido o después de ir al bano.
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Se _debe .emplear una cinta métrica comUn y es necesario que se
realicen mulliples tomas hasta obtener cifras confiables, las medidas se
toman con ropa interior o desnudos. No se debe djustar la cinta o sumir el
abdomen. 75

Sitios que deben ser medidos.

o Busto: Tanto en mujeres como en hombre se mide a nivel de los
pezones.

a Cintura: Debe tomarse a la altura del ombllgo., )

o Cadera: Deberd medirse sobre Io mé mO"protuberchIc gibtea y por
encima del pubis.

o Muslo: Se toma a nivel de la «ngl
region glutea. ;

o Pantorilla: Se deberan tomor
mds gruesa, de preferenci
circunferencia de la pomomllc.

“se une dl cuerpo, sin medir la

C id'dé hasta encontrar la parte
escalzo a que el tacén modifica la

LA DIETA IDONEA.
Una vez pasado el penodo de. crec'mlento ocelerodo, se requiere una
alimentacién que permno ingerir justcmem lo que necesita el organismo,
sin deficiencias y sin excesos. i6n fidénea se basa en los
conocimientos cientificos de lo que se puede Ilcmcr la nueva nutricién.

La alimentacién idénea no es una Jdieta’ en'el sentldo tradicional de la
palabra, porque no tiene mngun senhdo 'de’ restriccidon como el asociado a
las dietas para adelgazar. No se' frata de _seguir un régimen de sacirificio,
sino de simplemente comer. comectamente para prevenir muchos
problemas crénicos de salud asi como el envejecimiento prematuro.

La palabra idéneo significa que tiene “buena disposicidon y suficiencia
para una cosa” y éste es el sentido exacto que se propone, la
alimentacién tiene “disposicion" para la buena saiud y tiene “suficiencia”
para una buena nutriciéon.

El sistema de la alimentacién idénea debe satisfacer el apetito y el gusto
al paladar, debe proporcionar los nutimentos que se necesitan, pero
también y es lo mdas importanie, debe prevenir o por lo menos posponer
muchas de las enfermedades crénico-degenerativas.

Un aspecto importante y que no siempre se toma en cuenta al hablar de
alimentacién pero que es esencial para la vida diaria, es el sentirmos bien y
vernos bien o sea estar saludables por dentro y por fuera, una figura con
una buena proporcidn de musculos y grasa, una estructura fuerte, sana. Lo
importante es darse cuenta, para qué es la comida, pensar en término de
los dlimentos que se deben preferir para la salud y el bienestar y no en
términos de restricciones. (67.69.74.117)
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Metas de una alimentacién idénea.

1. Evite la monotonia alimentaria consumiendo una gran variedad de
alimentos.

2. Incluya en cada tiempo de comida por lo menos dos raciones de frutas
y verduras.

3. Consuma en cada comida diversos granos: y sus productos, de
preferencia integrales combinando cereales y leguminosas.

4. Incluya en cada comida una racién moderadc de producios animales,
seleccionando los menos grasosos.

5. Limite el consumo de grasas, tanto de: cocqno como’ de alimentos
grasoso {no mdés del 30% de las calorigas: consumxdas ‘al. dia).” Las
.saturadas de origen animal, también reddzcalas 'a un minimo. (menos

del 10% de las calorias totales). Baje también el consumo de colesterol a

“menos de 300 mg diarios.

“ Reduzca el consumo de sal y de azcar, comience por no onadlr sol en

la mesa y disminuir el azdcar en los liquidos (café, té, aguas frescas o

-jugo).

Modere el consumo de productos con exceso de aditivos {colorantes,

saborizantes, etc.), evite el alcohol y no fume.

‘8. Desde el nacimiento proporcione a los nifios leche materna y al cuarto

mes inicie con decisidn la alimentacién mixia.

Evite la obesidad vigilando su peso de acuerdo al ideal para su

estatura.

10. Aumente su actividad fisica y camine enérgicamente o haga cualquier
otro ejercicio aerébico de 3 a 5§ veces por semana. (671

9

DIEZ REGLAS PARA UNA ALIMENTACION EQUILIBRADA.

Se han constatado epidemiolégicamente una gran cuenta de erores
alimentarios en el mundo occidental, por lo que han establecido una serie
de recomendaciones en los programas de educaciéon nutricional que
tienen como principal objetivo promover los hdbitos alimentarios que
encaminen a mejorar la salud de la comunidad.

1. Recordar que comer y beber, forman parte de la alegria de vivir.

2. Cocinar bien es un arte (la gastronomia no est& refiida con las buenas

normas dietéticas).

3. Es preciso comer una gran variedad de alimentos, pero no en gran

cantidad. .

4. Es recomendable comer despacio y masticar bien.

5. Mantener un peso estable es signo de equilbrio nutritivo.

6. Debe evitarse el exceso de grasas de origen animal {recuérdese que los
alimentos proteicos las contienen de forma invisible). Es aconsejable en
cambio, tomar con moderacidon aceite (de oliva preferentemente o de
semillas).
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7. Comer suficientes alimentos que contengan harinas o féculas (pan,
pasta, etc.) y un poco de fibra {ensaladas, frutas, hortalizas, legumbres y
si se tiene costumbre, algun producto integral).

8. Limitar el consumo de azicares {aziucar, miel y productos azucarados).
Laleche ylas frutas ya los contienen.

9. Elagua es la bebida fisioldégica por excelencia.

10.Si se ingiere alcohol se debe hocer con mucho moderocnon (6)
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EL NINO OBESO.

Desde el nacimiento de un nifio, éste se encuentra expuesto al proceso
de culturalizaciéon a través de un condicionamiento en la mayoria de ias
veces inconsciente. Desde estas etapas hasta la edad preescolar, los
hdbitos alimentarios. las actitudes hacia los alimentos y los conocimientos
en nutricién de los familiares determinan preferencias o aversiones que
constituirdn la base sobre la que el nific desamollard sus propios patrones
alimentarios. En nuestro medio la mayoria de las veces la madre del nifio
decide "qué, cdmo y doénde"” se come y el nino controla el "cudnto” se
come. A lo anterior se le conoce como "relacion alimentaria” que cuando
se presenta de forma positiva los hdbitos alimentarios asi mismo se
establecen, permitiendo al individuo obtener y mantener un estado
nutricio adecuado. Pero cuando se presentan de forma negativa como
por ejemplo, que la madre determine el cuanto debe de comer un niio, el
no respetar sus horarios o no ponerle atencidn al comer, que le ofrecen
alimentos altos en lipidos e hidratos de carbono refinados, se premia o se
castiga con alimentos, entre otros. En el caso de los escolares obesos la
relacién alimentaria se encuentra alterada, debido a que por ejemplo se
ha encontrado que durante los tiempos de las comidas la madre y su hijo
no establecen una interaccién, las madres obesas tienden a proporcionar
raciones de alimentos mayores de lo que los ninos necesitan o bien los
ninos obesos no son capaces de regular su ingestion de energia entre una
comida y ofra, y tampoco en la cantidad de energia total de ingestién por
dia. 1

La publicidad.

Gansito, Submarinos, PingUinos, Choco-roles, Rollo, Negritos, Tuinky, son los
distintos nombres comerciales de este fenémeno que uUltimamente ha
copado el mercado hasta el punto de doblar la produccién en menos de
cinco afios. Sélo dos fimas se reparten la totalidad de esta produccién. La
Bimbo-Marinela de capital mexicano y la Continental de Alimentos
(Wonder) de capital mixto. Seria muy simplista suponer que los pastelillos
industrialzados se venden nada mds “porque gustan”. En este caso, las
empresas que los producen no necesitarian gastar tantos millones de pesos
en publicidad y sin embargo lo hacen. Un exhaustivo andlisis del tipo de
publicidad que utilizan, nos da varias claves dignas de ser tomadas en
cuenta. Son anuncios dirigidos siempre al publico infantil a quien, si se usa
terminologia publicitaria, se puede definir como “mercado cautivo”.
Cautivo porque su gusto queda definido desde la nifiez tfransformando las
necesidades en hdbitos. (64
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Alimentos chatarra.

Por muchos llamados “comida basura®, afecta el organismo de manera
ireparable. Entre los alimentos chatara se encuentra hamburguesas,
salchichas, pizzas, papas fritas, refrescos y golosinas. Su sabor y aroma son
verdaderamente tentadores, pero su contenido nutricional es vacio y
hasta téxico para el organismo humano.

En nuestra era la comida chatarra estd de moda y ocupa los primeros
lugares de preferencia en la ingesta de la poblacidén a pesar de ser
productos de alto costo. Esto se atribuye a que se vive en un mundo
vertiginoso, comiendo de un lugar a ofro entre escuela, trabagjo y oftras
obligaciones, ocasionando que el horario de alimeniacion simplemente no
exista.

Los: alimentos chatara son enemigos del calcio, ya que las altas

concentraciones de grasa y benzoato de sodio forman una pelicula en el
intestino que evita la absorcién del calcio.

En:el caso de los refrescos, los minerales necesarios para el organismo
cuando se ingieren junto con éste, el agua carbonatada los diluye y no son

'bien absorbidos. (21.22.31.72.87}

. 'Ofro de tos dafios que produce es la obesidad, porque las comidas
chatarra son ricas en calorias, que no nutren pero engordan. En nuestra

~ciudad, gran parte de esta problematica se debe a la publicidad por
television que influye en los ninos, adolescentes y adultos incitdndolos a
consumir alimentos.

Por lo anterior y mds, los danos en la salud son imeparabiles,

. especialmente en los ninos porque ellos necesitan nutrientes para su
desamollo y crecimiento.

La ingesta calérica necesaria para un individuo es sobrepasada
facimente con el consumo de dlimentos chatama. ya que tienen
contenidos caldricos muy elevados.

o Refresco de cola de 12 onzas tiene 150 calorias, ademds de cafeina
que provoca una adiccidn a este producto y con cero valor nutricional.

a Una bolsita de papas fritas posee 500 calorias. Ademdas las papas fritas
pierden su valor nutricional y absorben el aceite quemado que se
vuelve tdxico al organismo.

o Una bolsita de palomitas de maiz de tamario regular, contienen 3000
calorias.

o Una hamburguesa posee 1500 calorias, etc.

A los ninos se les permite comprar toda clase de golosinas y alimentos
chatarra, en vez de ensenarles a preferir una fruta, Idcteo o bocadillo
realmente nutrtivo. Es evidente que muchas veces se come no para
alimentamos, sino para mitigar el hambre incluso con adversas
consecuencias de salud y monetarias puesto que los alimentos chatarra no
son precisamente baratos.
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Para frenar este consumo masivo de comida chatarra se debe empezar
por una buena educacién con los nifios desde la casa y evitar que este
consumo se haga una adiccion. (21.22.31.72.87)

Ejemplo de la alimentacién chatara de un niifio mexicano.

Martin Gémez de ocho aiios de edad, se levanta diariamente a las 6:30
para ir a la escuela. A las 7:00 su mama le prepara un “Tang”, un licuado
con sabor a chocolate y le saca un “gansito” del refrigerador. A la hora del
recreo, Martin se compra un refresco y unos “doritos”. Saliendo de la
escuela se va comiendo unos “chamoys" y unos “lacitos”. Mds tarde,
después de comer a regafiadientes -no tiene hambre- disfruta de un
pingUino que su mamd le obsequia con lal de que “coma bien".

En la tarde, mientras ve la televisibn —anuncios de todo tipo de golosinas
_incluidos-, se foma una “pepsi de lata” y unos “chetos”, para después irse a

s merendar un "hot dog" con papas fritas y su “choco-milk".

Lo que aveces propicia el consumo de estos productos es que los padres
ceden ante el estrenduoso berminche que en medio del supermercado
hacen los nifos. En otras ocasiones, los mismos padres lo provocan al
sustituir el afecto por las golosinas, cuantas veces se ha escuchado a los
padres decir *mejor vete a comprar dulces, pero no me molestes”. O el
caso del papd que no ve a los nifios en toda la semana y llega el sdbado
con una bolsa de chocolates.

£l problema es que los ninos lo estdn comiendo a todas horas del dia y se
les quita el apetito, por lo que dejan de comer otras cosas que los nutren,
como carne, leche, huevos, verduras, etc. Por todos estos motivos los
padres deben ser los primeros en no comer ni comprar estos alimentos,
para dar un buen ejemplo a los nifnos, pues en muchas ocasiones son ellos
los que traen estos productos a casa. Y en readlidad, el nifo cuando es
pequeno, no pide sal ni azicar, pero los adultos condicionamos su
paladar, para que pida estas cosas.

Es necesario platicar con los hijos y haceries ver que no todo lo que dicen
en la television es verdad y aunque no las anuncien, las frutas y las verduras
son mas nutrtivas. (66}

COMO EVITAR LA OBESIDAD INFANTIL.
(Predicando con el ejemplo)

o Ensenarle al nino a no compensarse ni gratificarse con la comida.

o Tener ala mano fruta y/o verdura para que el nifio pueda tener facil
acceso a ella en caso de hambre.

o Ensenarle a tomar agua simple o agua de frutas en lugar de refrescos.

o Motivarlo para desarrollar una actividad fisica programada.
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a No prohibire los alimentos altos en calorias, sino ensenarie que el exceso
de estos le causard problemas.

o No desarrollar otro tipo de actividad mientras se estd comiendo, por
ejemplo ver television.

o No obligarlo a ponerse a dieta sino darles los argumentos para que se
convenza por si mismo. Se debe recordar que la obesidad es mas facil
prevenir que remediar, {18

En las etapas preescolar y escolar se forman los habitos alimentarios y
actitudes que predominardn durante toda la vida, los cuales pueden ser
parcialmente atrbuidos a los factores genéticos familiares {seleccidén de
alimento) y a los culturales heredados (cantidad de alimento).

En todo el mundo se estd de acuerdo en que se deben desarollar
programas para prevenir la obesidad en los nifios, y con ello reducr la
morbilidad y mortalidad relacionadas a ella en la edad adulta. Estos
programas deben centrarse en dos puntos: el primero es el promover la
actividad fisica en los nifos, intentando que se tenga un estilo de vida mas
activo, limitando las horas de television y computadora principalmente, y el
segundo punto se centra en la educacién alimentaria, la cual debe dar
hemramientas al individuo para poder lograr una dieta correcta de acuerdo
a sus caracteristicas propias. 91}

Educacién desde la nifez

Para frenar el consumo masivo de comida chatarra se debe empezar por
una buena educacién con los ninos desde la casa, para evitar que este
consumo se haga una adiccién. “Es recomendable inculcar en los nifos el
consumo de frutas y ensaladas”.

Un nino que se habitda a la comida chatamra llega a la adolescencia con
pocas reservas para su organismo, produciéndole trastornos tanto fisicos
como psiquicos, desencadenando en la mayoria de los casos en anemia,
y carecerd de un verdadero desarmrollo fisico e intelectual. (18

Tratamiento dietético para el niiio obeso.

Las fres etapas en las que las células grasas se desarmollan son:
o Durante el embarazo.
o Enlos primeros seis meses de vida.
o Entrelos 11y 15 aios.

De aqui la importancia de que en estos periodos controlemos y vigilemos
la alimentacién de los nifos. 73

La eleccidn de la dieta que se debe seguir obedece a diferentes
factores, como la edad, el grado de obesidad, la motivacién y el entomo
del niflo obeso.
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Teniendo en cuenta que el nino esta en periodo de crecimiento, cuando
la obesidad es moderada, el objetivo no sera el de perder peso sino el de
estabilzarlo y a medida que el nino vaya creciendo el porcentaje del
tejido adiposo ird@ disminuyendo. {674

A menudo no son necesarias grandes restricciones caldricas y en cambio
se impone una reorganizaciéon de toda la dlimentacién, que suele ser
desequilbrada, con exceso de determinados alimentos y grandes
carencias de otros, bdsicos para el crecimiento.

En caso de obesidades mds graves, la restriccion energética moderada
no parece comportar ningn riesgo para el crecimiento, siempre que la
pérdida de peso sea lenta. Sin embargo, una dieta muy estricta que
provoque un balance nitrogenado negativo puede provocar un retraso en
el crecimiento. (669

Es fundamental un total de apoyo familiar para poder realzar el
tratamiento sin que provoque al niflo cbeso frustraciones que podrian ser
causa de ansiedad e incluso generar problemas psicoldgicos. Este apoyo
familiar comienza por una alimentacién equilibrada e igual para todos los
miembros de la familia, para que el paciente no se vea que come
diferente a los demds. También hay que responsabilizar al nino de su dieta
orientandolo mds hacia el equilibrio que hacia las restricciones drdsticas.

El control peribdico es indispensable para ¥ educando los hdbitos
alimentarios del nifio obeso y de su familia y poder hacer modificaciones
dietéticas si hace falia. El control debe mantenerse hasta que el nifo esté
en su peso. (674

e,
fruta y verduras.

Uso excesivo de azlUcares refinados. chocolate, pan dulce, platano,
especias y refrescos. (73
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MANEIJO PSICOLOGICO.

La participacion del psicélogo clinico comprende, el manejo para la
modificacion de los hdbitos alimentarios, el apoyo psicolégico y la
referencia a psiquiatria cuando el caso lo requiera. {25}

No se debe olvidar que la alimentacién esta cargada de afectividad y -
que mediante el didlogo con el enfermo hay que saber interpretar. las
sensaciones que se refieren al opeﬁio, al hambre o a la saciedad, para
poder evaluar si hay una exageracion de dichas sensaciones que pueden
ser patolégicas. i

Se debe considerar que cuando un paciente obeso decide seguir un.
tratamiento, tiene mucha prisa por adelgazar y es necesario convencerio
de que los tratamientos efectivos a corto plazo suelen ser nefastos a largo
plazo y que todos los intentos que haga para adelgazar de manera muy
rapida, le remitird de nuevo a su sobrepeso en cuanto deje la dieta. 14

También se debe considerar que las personas con obesidad manifiestan
alteraciones severas de conducta, como la conduccion iresponsable;
peleas o incumplimiento de las normas sociales propias de su edad,
ademas de mostrar, normalmente ansiedad y depresion. (31

Algunas personas obesas son incapaces de distinguir la diferencia entre
estar asustadas, enojadas o hambrientas y entonces agrupan todos estos
sentimientos en un Unico significado que es el hambre, 1o que las lleva a
ingernr demasiada comida toda vez que se sienten pertubadas y esto
puede llegar a convertirse en un fuerte habito emocional de defensa. (57

ALTERACIONES DEL. COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO.

Las alteraciones del comportamiento alimentario han sido reconocidas e
integradas, tanto en el Manual de Diagndstico y Estadistica de la
Asociacidn Americana de Psiquialia, donde se describen como
“Trastornos Compulsivos de la Alimentacién”, asi como en el manual de
Clasificacion Internacional de Enfermedades de la Organizacién Mundial
de la Salud, el cual los clasifica como Trastornos Atipicos de la
Alimentacién. Se refiere ambos al desorden en el control de la
sobrealimentacion con episodios compulsivos recumentes.

Se ha podido identificar que aproximadamente afecta al 2-3% en la
poblacién general, al 5% de los individuos obesos sin tratamiento y al 30%
de los individuos obesos en programas de tratamiento. Es mds comin en
mujeres que en hombres en una proporcidn tres a dos respectivamente y
se asocia con un inicio temprano de obesidad, generalmente severa y con
antecedentes de ciclicidad frecuente en la pérdida y reobtencién de
peso en las poblaciones femeninas. Las alteraciones en el control del
apetito pueden ser causadas, mantenidas o exacerbadas por restriccién
dietética mal planificada y que el trastormo., en la mayoria de las
ocasiones, no podrd ser controlado solaomente a partir de las dietas
restrictivas sino que requieren atencidn psiquidtrica profesional. (26l
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Se debe vigilar el estado psiquico del nifio y sobre todo del adolescente.

que al estar obsesionado a veces con la pérdida de peso, puede llegar a

- sufrir frastornos graves del comportamiento alimentario, como la bulimia o

“la anorexia nerviosa, patologias en aumento en las sociedades

occidentales.

- Bulimia.

““La bulimia puede ser purgativa o no purgativa, en el segundo caso el

s - paciente se caracteriza porque: despues de los atracones incurre en
e;ercncnos excesivos y también compulswos, que pueden tardar mas alla de
seis horas seguidas; de tal ' manera que si el paciente tiene otras tareas
laborales, educativas o sociales Ios deja en su afdn de consumir todo lo
que pueda.

- ‘La’incidencia de la bulimia en México, aunque incierta, por estudios
realizados se sabe que se presenta en mujeres jovenes entre los 12 y los 23
afios; sin embargo no se descarta la idea de que se pueda presentar en
cualquier edad. 32

Un gran porcentaje de estas practicas se piensa que son aprendidas, ya
sea por relacionarse con otras personas que las practican o a través de los
medios de comunicacion, que sin ser este su objetivo al difundira, las
personas jdvenes pueden tomar de ahila idea.

La bulimia se presenta con mayor frecuencia en la mujer que en el
hombre, con un patrén de 10:1, es un padecimiento que puede pasar
inadvertido por muchos anos, pues los pacientes aprenden a vomitar muy
rapido, sin hacer rvido, utilizan trucos como elevar el sonido de ia musica, o
jalarde al-bafo cuando estdn vomitando. Estas estrategias son las que
permiten saber que el paciente si tiene conciencia de lo que estd pasando
desde el momento en que aprende a manejarto.

Las complicaciones que trae consigo la bulimia son muchas y muy graves
e incluyen desde el deterioro de los dientes (porque el jugo g@strico
destruye el esmalte), hasta desequilibrio hidroelectrolitico (que se pierde a
través del vomito), pasando por quemaduras de eséfago, hemias hiatales,
vémitos con sangre o verdaderos vémitos de sangre. Algunos pacientes se
aprietan tanto el abdomen para vomitar “todo"”, que llegan a lesionarse los
grandes vasos sanguineos abdominales.

Una persona bulimica puede identificarse por las siguientes
caracteristicas: La exagerada preocupacion por la figura, el preferir comer
sola, lejos de la familiq, si después de comer va al bafio, si se encuentran
rastros de vomito en el bafio sin que ello coincida con una enfermedad
estomacal.

Los que padecen esta alteracién no sdlo tienen un gran temor a la
obesidad, sino que también se caracterzan por tener una personalidad
muy violenta. Pierden facilmente el control de sus impulsos, reaccionan
con agresividad ante los demds o hacia ellos mismos es decir, hay una
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psicopatologia paralela que puede existir aun sin tener bulimia y que en su
mayoria, las personas afectadas por este mal lo ignoran.

Los bulimicos tienen la idea falsa de que el vomito inmediato les va a
impedir subir de peso. Se ha demostrado, midiendo las calorias que
ingieren y luego las calorias que hay en el vémito, que no mas del 40% de
lo que ingieren es lo que desechan y los pacientes piensan lo contrario.
Igualmente absurdo es que los laxantes o enemas van a bajar de peso; por
el enema lo Unico que se pierde es material de desecho y agua {Unicos
contenidos en el intestino grueso). Es claro que al perder agua, se pierde
peso, pero se recupera mds o menos a las dos horas. 7.9:12.32)

Bulimico y el comedor compulsivo.

Es una tenible paradoja la que tienen que enfrentar miles de mujeres y
hombres de todo el mundo, quienes por una parte, saben que la imagen
actual de! éxito social o iaboral es la figura “light" y por otra parte se pierde
procurdndose en forma continua grandes comilonas que en su argot ellos
denominan “atracones"; pues es el término que mejor engloba la accion
de comer sin medida.

Comedores compulsivos y bulimia nerviosa, son dos alteraciones
psicopatoldgicas de las que aln entes de 1979 no se hablaba. Fue hasta
las dos Ultimas décadas de este milenio, que estas enfermedades
incurables pero controlables se hacen de conocimiento publico,
considerando la bulimia como un padecimiento muy intimo, no tanto el
comer de manera compulisiva.

Estudios realizados acerca de la obesidad, permiten indicar que la
bulimia y el comer compulsivamente son elementos sencilamente
inseparables, que llevan por caminos muy parecidos a quienes las
practican a incrementar de forma importante su peso corporal.

Especialistas de todo el mundo coinciden en que factores genéticos,
ambientales, metabdlicos y hormonales desempefian un papel muy
importante en el desamrollo de la obesidad sin embargo, también sostienen
que los estados de animo son factores preponderantes para llegar al
trastorno de la nutricién mdas frecuente, que es la obesidad. 132

En el caso del comedor compulsivo, éste tiene sus atracones pero se los
guarda es decir, no tiene conductas purgativas. Se puede decir que el
comedor compulsivo no tiene la autoestima tan deteriorada y aunque le
causa conflicto su volumen, este hecho no es tan determinante como
para el que desarrolla bulimia.

Al comedor compulsivo no le interesa destrur su comida, porque
verdaderamente la ama y su sufrimiento ante la obesidad no es tan grave,
como lo es para el bulimico, esto explica porque el comedor no vomita.
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El tratamiento para estos dos padecimientos, es a base de
antidepresivos, medicamentos que se ha comprobado reducen
significativamente los atracones y los vomitos, 3274

Orthorexia

Se trata de un trastorno de la alimentaciéon que se caracteriza por una
obsesién a alimentos especificos o grupos completos de alimentos, que la
persona que lo padece cree que son dafiinos para su salud y que se
manifiesta por su eliminacion sistematica.

Los anoréxicos y los bulimicos tienen fijacién con la cantidad, mieniras
que los orthoréxicos tienen fijacién con la calidad de la comida.

El peligro de la orthorexia radica en que la persona se la pasa alabando
lo saludable de su dieta y a la vez esta poniendo en peligro su salud.

Las dietas deficientes como ésta pueden contribuir a una amplia gama
de enfermedades que van desde lo molesto (como el catarro) hasta lo
serio {como la anemia) y lo grave {como el cancer).

Ese comer desproporcionado con consumo inadecuado de vitaminas y
minerales, puede conducir a enfermedades debilitantes. Los orthoréxicos
se enganan creyendo que tienen que comer como lo hacen creen que
esas dietas estrictas previenen la inflamacién, el cansancio, la
insaciabilidad y un sin nOmero de sintomas. ('8

Comedor nocturno.

En 1995 Stunkard y colaboradores, por primera vez describieron el
sindrome del comedor nocturno. En 1990 el sindrome del comedor
nocturno fue descrito por la Asociacion Americana de Desordenes del
Sueno.

Se ha demostrado que existen dos caracteristicas en este grupo de
individuos y tiene cierfos comportamientos similares pero otros diferentes, el
primer caso es el de aquellas personas que no tienen ningin problema
para dormir, pero en el transcurso de la noche despiertan en repetidas
ocasiones para ingerir alimentos.

La definicién del comedor noctumno en este primer caso, se basa en la
frecuencia y periodicidad con la que el individuo despierta para comer y
posterior a este acto, sigue durmiendo sin ninguna molestia y de manera
normal después del ataque de ingesta de alimentos.

Por ofro lado y con otro comportamiento un tanto diferente estan
aquellos individuos que duermen adecuadamente, pero que en el horario
aproximadamente de 7 a 12 de la noche ingieren la mayor cantidad de
alimentos en el dia. En los estudios realizados, al primer caso se le
denomina “nocturnal eating” {A) y al segundo “night eating” (B).

En el caso A se considera una interaccion entre tres comportamientos
que dan como resultado esta alteracién como son, padecer anorexia en
la mahana, hiperfagia en el transcurso de la tarde y altas horas de la
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_““noche 'y ademdés tener problemas de insomnio. En el caso B tienen una
-~ gran parecido el comportamiento matutino de anorexia e hiperfagia en ia

tarde y. parte de la noche, pero este paciente no padece de insomnio y

Jpor lo tanto duerme adecuadamente en la etapa nocturna.
.= Ofra similitud encontrada en estos pacientes, es que tienen una gran
" preferencia por los “sandwichs".

“Cuando se pretende dar seguimiento a un paciente obeso, es muy

“importante descartar cualquier alteracidén conductual, como esta y ofras.

Ya que es dificil que una persona con obesidad por si misma comente
algin tipo de comportamiento como este, es necesario realizar
cuestionarios con preguntas cemradas, para ast lograr un mejor expediente
y poder tratar el padecimiento en todos los sentidos. (11¢

ESTRATEGIAS DE LA TERAPIA CONDUCTUAL.

Las terapias conductuales proveen métodos que permiten vencer las
barreras que evitan cumplir con la dieta y/o incrementar la actividad fisica.
Son un importante componente en las terapias de reduccién de peso. La
importancia de individualizar las estrategias conductuales a la necesidad
del paciente, debe ser enfatizada en la misma forma que para las
estrategios dietéticas y de ejercicio. Los médicos necesitan investigar la
motivacién del paciente para ingresar a un programa de reduccién de
peso Y la disposicion del paciente para implementario, para poder dar los
pasos necesarios para motivarlo a cumplir con el tratamiento. El objetivo
primario es mejorar ios habitos de alimentacién (qué comer, donde comer,
cudndo comer y codmo comer) y los niveles de actividad fisica. (13.23.2¢)

Caracteristicas principales de la terapia.

a) Automonitoreo.- El registro diario y detallado por escrito de la ingesta de
alimentos, asi como las circunstancias bajo la que ocumid, proporciona
informacién esencial para seleccionar e implementar estrategias de
intervencidn. También forma parte del proceso de cambio de
conducta para la identificacién de influencias del medio ambiente y
personales, que regulan la actividad fisica y de la adlimentacién, para la
evaluacion del progreso en la modificacion de los hébitos.

b) Control del_estimulo.- Evita la exposicidon a situaciones que inducen a
comer en exceso. Por ejemplo, los pactentes son instruidos a separar sus
comidas de otras actividades (ver television, ameglar asuntos de
negocios o de ofra indole mientras se ingieren alimentos, etc.) para que
esién completcmen’te conscnentes del acto de comer sin distractores.

1tacion.- Bl ofrecer dietas rigidas es
actualmente poco recomendoble Se favorecerdn opciones de
alimentacién balanceada y flexibles.
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d) Reestructuracién cognoscitiva.- Se utiliza para identificar sentimientos y
pensamientos de autoderrota, ayudando al paciente a identificar
actitudes relacionadas con expectativas optimistas y poco realistas
sobre su peso e imagen corporal.

e} Relaciones interpersongles y manejo del estrés.- Se utiliza para efrentarse
con éxito a desencadenantes especificos de episodios de alimentacion
excesiva y desarrollar estrategias para la resolucion de problemas tales
como la meditacién y las terapias de relajacién. También incluye el
apoyo pactado con familiares y amigos para evitar situaciones de
riesgo.

f) Recompensgs.- Pueden ser usadas para estimular al paciente una vez
que ha logrado sus objelivos, especialmente aquellos dificiles de
obtener. Una recompensa efectiva es algin objeto o situacién sencilla
que el paciente desea y se compagina con la obtencion de su
objetivo. Algunos ejemplos pueden ser la compra de un disco con su
musica favorita o recompensas intangibles como una tarde libre sin
trabajo al conseguir una meta especifica.

g) Cambios de actitud al comer.- Estos cambios facilitan comer menos sin
sentirse privado de los alimentos. Un cambio importante es comer y
masticar lentamente para permitir que las sefiales de saciedad se
produzcan y lleven su mensagje al cerebro. Toma poco mds de 15
minutos que el cerebro obtenga esta informacion. Otra medida consiste
en comer anficipadamente bastantes vegetales para que exista
sensacion de saciedad o utilizar platos mds pequenos para que las
porciones moderadas no luzcan insignificantes.

h) Prevencién_de recaidas- Es un proceso continuo disefiado para

promover el mantenimiento del peso perdido durante el tratamiento.

Hay tres ideas claves que destacan entre estas estrategias: el
automonitoreo, el manejo del estrés y el incremento de la actividad fisica.
La mds importante es la actividad fisica ya que ademds de inducir un
gasto energético reduce el estrés y la ansiedad. (13.23.26)

Resultados de la terapia conductual.

Los resultados a corto plazo de la terapia conductual son muy
satisfactorios, a largo plazo no son muy halagadores, ya que la gran
mayoria de los pacientes obesos adultos retoman a su peso inicial en un
lapso de 5 afnos. En contraste, los resultados a largo plazo en nifios han
demostrado ser mds prometedores y sus resultados basados en una terapia
familiar han sido exitosos en mantener los resultados por mas de 10 ainos.

La razén de la baja efectividad de la terapia motivacional a iargo plazo
en adultos, parece deberse a que el paciente no consigue adherirse
permanentemente a las estralegias automegulatorias que aprendié
durante su tratamiento. Siendo la obesidad una enfermedad crénica, se
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debe enfatizar que la terapia conductual deberd:asumirse- como una
estrategia de cambio de habitos para toda la vida'y no 'de tipo temporal
como generalmente se ha practicado. )

La terapia conductual independientemente de su efecto sobre la
reduccion de peso a largo plazo, es valiosa, ya que favorece una mejoria
en los efectos psicoldégicos deletéreos que conlleva el paciente con
sobrepeso, lo ayuda a superar mdas facilmente las implicaciones sociales
adversas que conllevan el ser obeso, lo ayuda a aumentar su autoestima,
reduce la insatisfaccidn con su imagen  corporal, todo ello
independientemente de que se consiga o no la reduccién ponderal
deseada durante el programa, ademds de que lo ayuda a disminuir su
ingesta de grasa y a aumentar su actividad fisica. (23.2¢}

MOTIVACION DEL PACIENTE.

Para obtener buenos resultados es esencial la motivacion del paciente.
Cuando la iniciativa de adelgazar es personal o directa, es decir es el
mismo paciente el que estd motivado para comenzar un tratamiento, el
resultado puede ser mds satisfactorio que cuando la solicitud es indirecta,
es decir cuando el paciente presionado por el médico a aigin familiar.

En cualquier caso para que la dieta sea aceptada, es necesario que las
renuncias que comporta toda restriccién sean compensadas de alguna
forma. Una motivacién importante es la salud. En el caso del hiperfagico
que requiere ser fuerte y sano, la normalizacién de la glucemia o de su
hipertrigliceridemia serd su recompensa.

Si la motivacion es la estética, la adquisicidn de una figura mas estilizada
es una considerable gratificacién. Otras motivaciones pueden ser
culturales, sociales, etc.

Los factores de motivacidon se deben ir reafirmando durante todo el
tratamiento. A pesar de ello es frecuente el abandono de la dieta sin llegar

al peso deseado. 14

La “Motivacién” es descrita como relacionada o desarrollada en cuatro
niveles: el bioldgico, el psicoldgico. el social y el nivel secundario de
refuerzos.

El primer y el cuarto nivel son los de mayor influencia, una energia o
fuerza bioldgica tiene que ver con todas las cosas de la vida y en el
establecimiento de refuerzos aprendidos. Los refuerzos pueden ser

-extrinsecos: cuando son recompensas abiertas o plblicas o intrinsecos

cuando son por sentimiento y crecimiento personal.

Entendemos entonces a la motivacion como "energia disponible para”.
De tal manera conciuimos que la motivacidon es un caudal de impulsos
para la satisfaccion de las necesidades que se presentan.

Podemos decir que "A mayor Funcionamiento Mental menor Conflicto
Psicoldégico Motivacional. 38!
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Los conflictos psicoldgicos generaimente son generados por la critica
patolégica, la cudl tiene como hemamienta principal a tas distorsiones
cognitivas. Las mismas se encargan de que el individuo interprete la
realidad de manera tal que se vea perjudicado e inferior con relacion al
mundo que lo rodea. Esto -explicaria el incremento del Conflicto
Psicoldgico Motivacional. 38

Ausencia de metas. .

Al desconocer nuestro destino, jamds sabremos cuando hemos llegado.
Esto disminuye la motivacién, requisito indispensable para una estrategia
de reduccién de larga duracién. Una meta viable es eliminar dos a tres cm
al mes. (76)

Metas infantiles.

Muchos obesos ya tiene la experiencia de recuperar lo perdido y se
conforman con metas transitorias; “voy a bajar para fa boda y asi nadie
me criticard lo panzén(a) que estoy"; me mataré de hambre para que no
me vea tan ridiculo(a) en traje de bano durante mis vacaciones”, “cuando
se gradue mi hijo, no quiero que me vean lo gordo(a) que estoy".

Se programan para realizar esfuerzos que dejardn el mismo instante que
cumplan sus metas. Asi volverdn a engordar y repetiran otro programa de
martirio cuando se acerque un nuevo evento social. (74

GRUPO DE COMEDORES COMPULSIVOS.

Al grupo de comedores compulsivos acuden hombres y mujeres de
distintas edades, de diversos grupos sociales que comparten el mismo
deseo de bajar de peso. En este lugar, por el método llamado “mi
historial”, tienen la oportunidad de verse en la voz y en el cuerpo de otras
personas y eso les ha ayudado a comprender que padecen un desorden
dlimentario, a través del cual se manifiestan uno o varios problemas
emocionales que los llevan a comer compulsivamente como la depresién,
ansiedad o tristeza.

Ademads el 99.9% de los asistentes al grupo provienen de familias
disfuncionales, que de alguna manera los han relegado o minimizado y
una alternativa a esa soledad de criatura o adolescente es la comida, que
se convierte en la “gran amiga" que nunca se va, siempre esta contigo., la
encuentras donde seaq, se vuelve cdmplice y anda siempre a tu lado por la
vida". (32)

En el grupo Narvarte, de las 150 personas que acuden a este centro, solo
una minima parte de ellos tienen diagnostico que implica alteracién
endocring, tos restantes han alcanzado grados inimaginables de obesidad,
gracias a que son presas de un desareglo emocional que los induce a
comer en demasia, pero con un sentimiento de culpa inmediato y que en
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los casos de ios que padecen bulimia, los lleva a realizar actos purgativos
como vomitar, tomar diuréticos, ponerse enemas o tomar laxantes.

Es difici comprender porque en el padecimiento de un comedor
compulsivo o bulimico, el cerebro no envia la orden de parar o el
estdbmago no recibe la orden de plenitud y una persona puede seguir
comiendo hasta consumir el equivalente a tres desayunos o tres comidas
completas, en una sola vez.

Personas que han guardado el anonimato indican que, comer dieciséis
tortillas en cada comida o seis chiles rellenos o dos kilos de chocolates sin
parar eran. acciones que redlizaban sin ‘darse cuenta, pero que. les
provocaba ‘un intenso placer. Sin embargo no pasaba mucho tiempo
cuando. ya. se: .senfian inmensamente tristes, porque finaimente se
percotcbon de que asl incrementarian mds kilos, a su ya de por si pasada
figura.: "

En el grupo de comedores compulsivos, la mayoria de las personas han
. Lprobcdo infinidad de dietas, métodos, clinicas, medicamentos, etc., que
" les han recomendado para bajar de peso, pero en el grupo se han podido
" »dar cuenta que no son las dietas, sino ellos los que estan mat.

- También mencionan que llegan a esta clase de grupos cuando “tocan
“fondo”, cuando ya han pasado todo lo que es posible imaginar: criticas,
vergUenzas, culpas miedos, burlas, humillaciones, presiones y peor auin
cuando todo esto lo reciben de la gente que piensan que mdas las quiere:
madre, esposo o hijos. (32

En el grupo de comedores compulsivos y bulimicos, no se cuenta con los
.. profesionales propuestos para el manejo de la obesidad, ellos siguen como
Unica terapia una serie de recomendaciones y sugerencias que les han
~funcionado. Y como parte medular es la relatoria que hacen de su historial.

Por lo demds, cada un enfrenta su problema con sus propias armas,
apoyados y dirigidos siempre por quien ellos llaman padrino o madrina que
los orienta, los apoya y los ayuda en su camino. 132

Relatos de comedores compulsivos.

a "De nina, yo no disfrutaba los paseos con mis papds por estar pensando
a qué hora me iban a comprar el chicharrdn, la paleta, o el clgodén.
Ya de grande {cuando continuas con el problema), vas a una reunién y
no la disfrutas, pensando a qué hora van a servir la comida, qué van a
servir y cudnto van a servi. La comida llega a ser tan importante que
puede serincluso lo mds significativo en tu vida".
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a "Silvia", bulimica exagerada sobre todo durante sus embarazos, relata
que liegé al grupo por ser madre golpeadora, abusiva y agresiva. Se
duele mucho cuando cuenta que de ser talla 5 y 7 alcanzé tallas extras,
y durante su primer embarazo subidé hasta los 85 kilos. Su ropa de talla
chica la guarda en cajas bajo su cama y afirma que mientras no pueda
usar nuevamente sus prendas “efla esta mueria”. Silvia actualmente es
talla once. 32

BENEFICIOS PSICOLOGICOS DEL EJERCICIO.

A principios de esa década se detecta en Estados Unidos que la falta de
ejercicio estd involucrada junto con otros h@bitos malsanos, en la génesis
de siete de las diez principales causas de muerte en ese pais. A partir de
ese momenio comienzan a estudiarse sistemdtica y profundamente las
relaciones del ejercicio no sélo con los frastornos que podriamos llamar de
tipo médico, como las enfermedades cardiovasculares, la obesidad o el
cdncer, sino también con los de cardcter mdés psicolégico, como la
ansiedad, el estrés o la depresidn. En este contexto, podemos hablar del
ejercicio como un aspecto mdas de la Psicologia de la Salud, pues se
presupone y asi parecen comoborarlo muchos estudios, que el ejercicio
produce efectos saludables, bien previniendo la aparicién de trastornos de
salud, bien facilitando el tratamiento de los mismos. 42

Se han propuesto varias hipdtesis tanto psicolégicas como fisiolégicas,
para explicar cémo funcionan los ejercicios fisicos sobre el bienestar:

Hipétesis de la distraccién

Consiste en que es la distraccion de eventos estresantes mas que la
propia actividad, lo que explica la mejora de sensaciones relacionadas
con el ejercicio fisico. El respaldo a la hipdtesis de la distraccion procede
de los estudios de Bahrke y Morgan (1978).

Hipétesis de las endorfinas

La hipdtesis de las endorfinas es la explicacién de base fisiolégica mas
popular sobre las ventojas derivadas del ejercicio fisico. No todos los
estudios la respaldan, pero el peso de la evidencia parece defendible.

Bl cerebro, la hipdfisis y ofros tejidos producen diversas endorfinas que
pueden reducir la sensacidn de dolor y producir un estado de euforia.
Parece probable que la mejora en el bienestar que sigue al ejercicio fisico
se deba a una combinacién de mecanismos psicoldgicos vy fisioldgicos. (42

EJERCICIO FiSICO Y DEPRESION

Hasta el momento la mayoria de estudios que han investigado la relacién
enire el ejercicio fisico y las disminuciones en los niveles de depresion y
ansiedad, han sido comelacionales. Si bien, no podemos afimar de
manera concluyente que el ejercicio motivé o produjo el cambio en el
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estado de é&nimo, sino mas bien que el ejercicio parece estar asociado a
cambios positivos en los estados de dnimo.

La inmensa mayoria de las investigaciones que estudian ia relacién entre
ejercicio fisico y bienestar psicolégico han utilizado los ejercicios aerébicos.
Se ha demosirado que el ejercicio ha de tener la suficiente duracién e
intensidad para producir efectos psicolégicos positivos.

Se puede decir que:

a Se ha puesto de manifiesto que el ejerC|C|o regular esté relccnonodo
con disminuciones de la depresuén a lorgo plc:zo

a Cuanto mayor es el nimero total’ ‘de’sesiones de’ ejercumos, moyor esla
reduccién de los niveles de deprestén.. ;

o La intensidad del ejercicio no esid relccnonadc con comblos en la
depresién.

o Cuanto mds largo es el programa de’ ejerCIcnos, mayor es la reduccién
en los niveles de depresion.

a El tiempo total de ejercicio a la semana no estd relacionado con
cambios en la depresion. (42

El ejercicio y salud mental

El Instituto Nacional de Salud Mental convocd a un grupo de expertos
para discutir las posibilidades y limitaciones de la actividad fisica para
afrontar el estrés y la depresion. En lo referente al ejercicio y a la salud
mental, el grupo legd a las siguientes conclusiones:

o El estado de forma fisica estd relacionado positivamente con la salud
mental y el bienestar.

o El ejercicio fisico estd relacionado con la reduccion de emociones
vinculadas al estrés, como el estado de ansiedad.

o La ansiedad y la depresidn son sintomas habituales de fracaso en el
afrontamiento del estrés mental y al ejercicio fisico se le ha relacionado
con una disminucién del nive! - de suave a moderado - de la depresion
y la ansiedad.

a £l ejercicio fisico a largo plazo estd relacionado con reducciones de
nevurosis y ansiedad.

a Por lo general la depresidn grave requiere tratamiento profesional, lo
que puede inclur medicacién, terapia electroconvulsiva y/o
psicoterapia, con los ejercicios fisicos como elemento complementario.

o Los ejercicios fisicos apropiados se traducen en reducciones en diversos
indices de estrés, como la tension neuromuscular, el ritmo cardiaco en
reposo y algunas hormonas relacionadas con el estrés.

o La actual opinidn clinica sostiene que el ejercicio fisico tiene efectos
emocionales benéficos en todas las edades y géneros.
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o Las personas fisicamente sanas que necesitan medicacion psicotrépica
pueden hacer ejercicios sin ningtn temor si los realizan bajo estrecha
supervision médica. 42

Ejercicio fisico y autoconcepto

El ejercicio fisico puede influir en la autoestima mediante agentes como:
o El aumento de la forma fisica.

El logro de objetivos.

Sensaciones de bienestar somatico.

Una sensacidn de competencia dominio o control.

La adopcién de conductas saludables asociadas.

Experiencias sociales.

La atencidn experimental.

El refuerzo por medio de personas significativas. (42

coooDOO

El papel del ejercicio fisico en la mejora del bienestar individual y social
est@ siendo cada vez mds importante en la medida que se incrementa el
numero de personas con problemas de ansiedad o depresion. El ejercicio
aerdbico estd asociado a reducciones en estas Ultimas.

El ejercicio fisico ha demostrado tener un impacto positivo en una
diversidad de esferas, como el fortalecimiento de la autoestima, el
aumento de la sensacién de control, la mejora de la autoconfianza y la
mejora del funcionamiento mental. Se han sugerido explicaciones
psicoldgicas, fisioldégicas y sociales para las distintas formas en que el
ejercicio fisico mejora el bienestar psicolégico. Dado que el ejercicio fisico
estd relacionado con esos cambios positivos, su practica deberd ser
alentada, promovida y faciifada por las personas e instituciones
responsables. (42)

ANSIEDAD, DEPRESION Y ESTRES.
Son respuestas globales que el organismo da a estimulos.

Ansiedad.- Probablemente la ansiedad sea uno de los casos mdas
significativos de una gran variedad de trastomos y alteraciones del
comportamiento humano. La ansiedad se define como una “anticipacion
aprensiva de un dano o una desgracia futura, acompafada de
sentimientos de disforia o de sintomas sométicos de tensién”. El sentimiento
de disforia puede considerarse un sentimiento de disgusto o descontento y
el dano previsto puede ser interno o externo, es un estado de dnimo que
de acompana de malestar.

Existen varios trastornos de ansiedad en los que pueden presentarse crisis
de angustia, los cuales se caracterizan por la manifestacion de un miedo
pavoroso o sentimientos de aprension.
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Entre los trastornos de ansiedad también se consideran las fobias, los
trastornos obsesivo-compulsivo, 1os provocados por estrés postraumatico y
los de ansiedad generalzada entre otros. 55

Los casos de ansiedad se pueden clasificar de {res maneras:

a) La persona tiende a verse a si misma o a las personas que le interesan
como seres vulnerables. Por este motivo, constantemente se preocupa
por los posibles dafos que pueda sufir ella y sus seres queridos.

b) En cuanto al mundo en el que vive, el sujeto tiene la impresién de que
muchas cosas son amenazadoras. Cualquier suceso o persona puede
representar un riesgo para él. Ante la menor sefial de peligro, se siente
directamente amenazado.

En relacién con el futuro, el sujeto no logra ver estabilidad ni seguridad

en el manana. El porvenir es incierto, asi que aunque hoy se sienta muy

‘bien dentro de un momento esto puede cambiar y podria perdero

‘ todo.

‘Esta visién de la vida genera ansiedad constante, aunque la persona no
necesariamente vea la realidad siempre de este modo, sin embargo en los
momentos en que usa esta éptica se producen los episodios de ansiedad.
" Todo esto genera una gran incapacidad para disfrutar tranquilamente lo
que la vida ofrece y el individuo vive atormenidndose por dafos y
amenazas mas imaginarias que reales. (55

C

 ——

Depresién.- La depresion es conocida casi por todas las personas y abarca
desde momentos depresivos leves hasta episodios depresivos mayores, que
se manifiestan con la presencia prdcticamente inintemrumpida por un
estado de animo muy decaido durante por lo menos dos semanas. La
depresion hace que la gente pierda el interés o encuentre poco placer en
practicamente todas las actividades que en otras circunstancias disfrutaria,
afecta la alimentacién, el sueno y la salud en general.

La persona que tiende a la depresidén piensa que las causas de un
fracaso o una pérdida son estables, globales y en gran medida internas, es
decir que se deben a algun déficit de la persona misma y que sus
deficiencias son globales y no muy f&ciles de modificar.

Otro aspecto de la depresién tiene que ver con la capacidad de control
que seguln el sujeto, ejerce sobre las situaciones: si el individuo cree que no
puede tener un gran control sobre las situaciones de fracaso, la motivacién
para enfrentarlas disminuird e implica una actitud desesperanzada frente a
las dificultades de la vida que termina en cuadros clasicos de depresion.
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Lta persona deprimida cree que carece de todos los elementos o
. atributos para ser feliz. A menudo analiza y ve la realidad con una éptica
que no sélo destaca los elementos negativos y los generaliza, sino que
" también minimiza los propios logros y resta importancia a los aspectos

positivos de la vida. Quienes se deprimen sblo presentan atencién a lo
malo o a lo negativo que se puede encontrar en el mundo. En cualquier

- situaciéon encuentran los defectos de cualquier cosa., 155.5¢)

Es muy importante aprender a reconocer el estilo alribucional y los
pensamientos automaticos que nos suelen llevar a responder con tristeza

“ante la vida, porque al evaluaros desde una perspectiva distinta se logra

ver el mundo de manera mas optimista. 159
La era de la depresién es un problema que caracteriza a la sociedad de
finales de siglo, con un considerable aumento de las personas afectadas

‘en las Oltimas décadas. £l aumento de la incidencia de la depresién se
‘debe al influjo de distintos factores. Algunos de ellos sociales, como la

acentuacién del estrés, la soledad, el paro laboratl y la inestabilidad con
cambios de vida cada vez mas acelerados. Otros factores, son la difusion
de las sustancias quimicas depresoras, presididas por el alcoho! y el mayor
consumo de farmacos, entre los cuales hay algunas familias como las de
los productos adelgazantes, los antihipertensivos y ios psicorrelajantes que
ejercen una contrastada accidén depresora. Como transfondo de esta era
de la depresién que se esta viviendo, intervienen ta crisis de los valores, la
desmembracion de la familia y la tecnificacién de la vida.

En la perspectiva fenomenolégica, puede definirse la depresidn como un
abrazo anticipado con la muerte. El depresivo no sélo vive en familiaridad
con la muerte subjetiva, sino que gravita sobre él una amenaza de muerte
objetiva o ireversible, producida por un cumulo de circunstancias que van
desde su alta propensién al suicidio hasta la descompensacion metabdlica
o cardiovascular o la aparicion de afecciones oportunistas facilitada por el
descenso funcional del sistema inmune. (54

Para una adecuada labor preventiva.

a) Tener un concepto claro y bien definido de aquello que se desea evitar.

b) Disponer de suficiente conocimiento tanto sobre sus causas o factores
favorecedores como sobre aquellas circunstancias que impiden su
aparicién o dificultan su mantenimiento y proliferaciéon.

c) Contar con un instrumento capaz de detectarlo y cuantificaro.

d) Estar en condiciones de ampliar un conjunto de medidas que resulten
eficaces. 156
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Estrés.- El estrés es la respuesta inespecifica del cuerpo ante cualquier
‘exigencia que se le imponga.

La naturaleza agradable o desagradable del estimulo tampoco es
relevante: puede provocar mucha angustia o gran alegria. Por ejemplo, si

* un ser querido desaparece y regresa, ambos acontecimientos pese a su
naturaleza coniraria, generan la respuesta inespecifica de estrés. En el
caso del esirés, la reaccién adrenérgica de preparacién huida-ataque no
es pasajera, sino que se mantiene mientras que el estimulo estresante no
desaparezca. Ademds ocumren otfros cambios: el eje hipdfisis-supramenal
aumenta su funcidén y produce mds cortisol. La reaccién de estrés forma
parte del sindrome general de adaptacién, que consta de tres etapas.

1. Reaccién de alarma, en la que el organismo presenta los cambios
caracteristicos de la primera exposicion a un factor estresante y la
resistencia disminuye.

2. Etapa de resistencia, en la cual desaparecen practicamente los signos
caracteristicos de la reaccién de alarma, la resistencia aumenta y se
mantiene por arriba del promedio.

3. Etapa de agotamiento: la exposicién continua a la situacion estresante
sobrepasa la energia de adaptacidn y la agota; reaparecen los signos
de alarma con mayor intensidad y el individuo muere.

Por su intensidad o persistencia, el estimulo o los estimulos estresantes
provocan reacciones orgdnicas importantes. Para que sea daiiino, el
estimulo estresante tiene que sobrepasar la capacidad adaptativa del
organismo. Cuando no la sobrepasa, el estrés no sélo no es dahino, sino
que puede desencadenar un aumento en la capacidad de resistencia del
organismo; por eso es necesario distinguir entre estrés danino y estrés
favorable. El primero, cuando es agudo e intenso provoca Ulceras gastricas
y estado de choque: cuando es crénico, disminuye las defensas del
organismo, provoca mads vulnerabilidad a la infeccién, al cancer y a los
trastornos coronarios.

Desde un punto de vista psicoldgico, el estrés aumenta el riesgo de sufrir
depresion y trastornos psicosomaticos.

La vida modema, sobre todo la de fas grandes ciudades, ha aumentado
la exposicién del ser humano a numerosos estimulos ambientales que
provocan estrés, (55.69)

Cuando los niveles de esirés son muy altos las personas tienen problemas
para dormir, se despierta con frecuencia, recuerda los suefios y en la
manana no se sentird descansado. Mds tarde puede notar falta de
energia, desgano y falta de interés general. Posteriormente comenzara a
sentir dolores, los mas frecuentes son los dolores de espalda, cabeza, cuello
y hombros pero también es frecuente un constante malestar o leve dolor
general. Junto con la sensibiidad aumentada a los dolores habra un
decaimiento en el placer de la vida. {57.¢9




Manejo Terapéutico del Paciente Obeso. Manejo Psicoldgico.
Tratamiento No Farmacoldgico.

Vivimos en una sociedad cuya caracteristica fundamental es el cambio
acelerado lo cudl significa altos niveles de estrés. La experiencia a través
de los siglos no nos ha preparado para fos cambios del siglo XX. Durante la
vida de una persona nacida en el aio 1900 d.c. ha visto el nacimiento del
radio, televisidn, computadoras, automaéviles, motocicletas, aviones, jets,
naves espaciales, vigjes a la luna, bebés de fertilizacién in vitro, dos guerras
que han involucrado al mundo entero, la fuerza y armas nucleares.

En nuestro medio ambiente, los "ancianos" no pueden estar seguros de
tener la respuesta comecta a cada problema de la vida. La vida cambia
tan radicalmente en una sola generacién, que hemos pasado de ser una
sociedad dirigida por los mayores a una “cultura del mds joven” donde la
flexibilidad y la adaptabiidad son esenciales para mantenerse
. competitivos.

Todos los aifos de experiencia humana sobre la tiema no nos han
preparado fisicamente  para el cambio tan acelerado que
experimentamos en nuestra sociedad contempordnea. Los seres humanos
del siglo XXl tendr@n que mantener un equilibrio fisioldgico ain mas
estresante por los cambios tecnolégicos y culturales. (571

Cada persona tiene un nivel diferente de tolerancia al estrés, pero
parece ser que la incertidumbre, ia falta de control y de salidas para la
frustracion, representan los principales generadores de estrés y ansiedad.
La ‘mente teme ol cambio, la pérdida, la muerte y no acepta la
incertidumbre, el cuerpo transforma nuestra resistencia a estos temores en
estrés, por lo tanto para disminuir el nivel de estrés, se necesita disminuir la
incertidumbre y expresar mensajes claros. 79

LA OBESIDAD Y EL ESTRES.

La obesidad se encuentra intimamente ligada al estrés, pero ta repuesta
orgdanica del ser humano es diferente segin el tiempo en que se
mantenga expuesto al estrés.

Con el estrés agudo al liberarse adrenalina, se movilza una cantidad
importante de grasa y al mismo tiempo se incrementa la actividad basal
del organismo. La adrenalina ademds reduce el apetito. Todo esto
provoca que se pierda peso. El estrés agudo es una forma desagradable
pero segura de reducir exceso de grasa y musculo.

El estrés crénico desencadena respuestas adaptativas distintas. Se deja
de liberar adrenalina, se reduce el metabolismo basal, todo esto y la
asociaciéon de ofros eventos favorecen el acumulo de grasa.

Un mecanismo de adaptacion ante el estrés y el dolor, es la liberacion
automadtica de endorfinas en el cerebro. que hacen que el estrés sea
menos desagradable.
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En el estrés cronico se deben buscar distintas formas para obtener
endorfinas, aumentar las sensaciones placenteras y tolerar las emociones
desagradables. Existe una amplia variedad de estimulos liberadores de
placer (endorfinas); la actividad fisica, sexual, la comida, estimulos
abstractos (los pensamientos).

Dependiendo de la forma de obtener endorfinas se puede favorecer el
incremento o la disminucién de la grasa corporal. El placer obtenido a
través de la masica, trabajo, actividad fisica y sexual obviamente no
genera obesidad, pero el obtener placer a través de la ingestion exclusiva
de grasas si.

Ha sido demostrado por moltiples estudios que el alimento que favorece
la mayor liberacion de endorfinas es la grasa. Por lo tanto una persona que
se encuentra ante un estrés crénico (que ya no disminuye el apetito) logra
disminuir las sensaciones desagradables a través de la comidaq,
especialmente cuando estd frita o se les agrega crema, mayonesq, eic.

Para que ningin evenio logre danar nuestro equilibrio orgdanico, es
necesario que no rebase nuestro equilibrio emocional. Para obtener esto
debemos cambiar el estilo de vida.

Una persona que tenga el hdbito de desamollar relaciones afectivas
satisfactorias en el hogar y el trabajo, actividad fisica diariamente y placer

en el quehacer ordinario, no necesitard de la grasa para manejar su estrés.
(75)

Factores que deben considerarse para reducir la cantidad de estrés.
Hacer una rutina de la hora de dormir y despertar.

Tomar un descanso y darle tiempo suficiente al cuerpo para que pueda
repararse.

Reducir los compromisos sociales.

Relgjarse y evitar o posponer cambios grandes.

Reducir el nimero de horas de trabajo o escuela.

Mantener una dieta adecuada con baja cantidad de azicar.
Reducir el uso de cafeina, tabaco y alcohol.

. Evitar sustancias que causen alergias.

Realizar un ejercicio agradable y descansar la mente.

lO Evitar el uso de sedantes e hipndticos. (57.69

by

VCONOUMAW N~

TERAPIAS ALTERNATIVAS.
Yoga.

El yoga es un sistema de ejercicios mentales y corporales diseiiados para
que la persona que to practique sienta bienestar y franquilidad.

La palabra yoga viene del Sanscrito y significa “yugo y arneses", pero
también significa “union” y esto se refiere a la unidn de la mente con el
cuerpo, al unir ambos, el yoga ayuda a controlar los patrones destructivos
del pensamiento y asiste a que la mente trabaje con y no en contra del
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cuerpo. Lo que busca el yoga es dar la habilidad de que cada persona
ponga atencidén a su vida, es decir experimentar lo que sucede fuera y
dentro de cada uno, en vez de consumirse por preocupaciones mientras la
vida pasa.

Los beneficios principales que  se Iogron son ligereza y complexién
fluminada, sin embargo la méxima meta es poder alcanzar una conciencia
mas’ elevada que se ccroclenza por una sensccnén de unidad- con el
universo.

El yoga permlfe que Ic menf e lbere de Io cnsnedcd dando seguridad
en 'uno. mismo-y.’ oyudcndo reorgcmlzar las . prioridades, aumenta la
seguridad y disminuye la agreSIé' por consiguiente se satisface uno mismo.

-*Un cuerpo sano es uno mente sana” 8}

Terapla con aromas.

El arte de la aromaterapia contemplo el uso de las esencias puras de las
plantas aromdaticas, - flores y resinas, para trabajar con los sentidos mas
poderosos, el olfato y et tacto, promoviendo cambios positivos en el estado
de animo.

El origen de la aromaterapia se atribuye a las practicas religiosas,
médicas y sociales de las principales civilizaciones de la antigbedad. En el
siglo XX un doctor y cientifico francés René Maurice Gattefossé, centra su
interés a esta practica antigua.

Uno de los usos de la aromaterapia, es para crear una atmdsfera
relajada -de aprendizaje y de concentracién. Lo que ofrece es un
tratamiento que pueda ayudar al paciente a que mejore su estado mental

'y el bienestar fisico general, para generar un estado de equilibrio entre la
. mente y el cuerpo que permitird a la persona enfrentar mejor la

enfermedad, la tensidn y la fatiga.

En ciertfo sentido muchas veces nosoifros somos nuestros propios
aromaterapeutas. Ciertos olores pueden hacemos sentir bien, por ejemplo
elegimos un aceite de bafo con el aroma que calma nuestro animo.
Ciertos aceites esenciales pueden mitigar el dolor muscular y relajar un
cuerpo cansado. Se pueden encontrar esos aceites en algunos jabones,
aceites de bafo, cremas y lociones convencionales para la piel. (59

Masdje.

Existe evidencia del uso y la practica del masaje en las antiguas culturas
griega y romana. En sus escritos, Socrates y Platédn exaltan las virtudes del
masaje corporal. Herodoto afimd que el masaje cura enfermedades y
conserva la salud. Hipdcrates, en su obra Corpus Hypocraticum,
contempordnea del Nei-Ching y escrila mds de 100 afios A.C., escribié que
la practica del masaje y la imposicion de las manos eran esenciales para la
buena salud.
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En Roma, Julio Cesar recibia un masaje diario para curar su neuralgia. En
oriente todos los templos y monasterios consideraban el masaje corporal
como aigo esencial. Por ello se considera uno de los tratamientos mas
antiguos usados por la raza humana. 79 '

La popularidad del masaje incrementd cuando Per Henrik Ling. un atieta
sueco quien introdujo el masaje en Europa, la comunidad médica se
empez6 a inferesor en el valor natural y terapéutico del masaje. Esto
ocurid en el siglo XIX y desde esa época el masaje se volvié muy popular
en Europa. El masaje sueco es una combinacién de efectos y ejercicios
relajantes que trabgjan en las articulaciones y en los musculos, pero sigue
estando basado en la forma que se practicaba en las épocas antiguas.

ComuUnmente, se usa el masgje para inducir la relajacién general de
cualquier tension o presidn que se experimenta con la prisa de la vida
cofidiana. El masgje pretende ayudar a estimular el sistema nervioso,
muscular y a la circulacién de la sangre. El masaje genera una sensacion
de calma y serenidad y esto es especialmente benéfico para las personas
que tienen con frecuencia ataques de depresidn o ansiedad.

El masaje se ha usado en hospitales para aliviar el dolor y las molestias
que sienten los pacientes. También beneficia a las personas que estan
postradas en cama ya que estimula el flujo sanguineo. De hecho hay muy
pocas condiciones en las que no se recomienda. Sin embargo, no debe
usarse en los casos de flebitis, venas varicosas, trombosis o fiebre. (60.79)

Las terapias de masajes son buenas para mejorar la calidad de vida de
los ancianos, porque alivian muchos de sus problemas relacionados con el
dolor y la rigidez de las articulaciones, los espasmos y la fatiga muscular, la
mala digestién y evacuacién, la fatiga, la ansiedad, la depresion y el mal
funcionamiento de los drganos intermos, sobre todo el corazoén. 79

La musica.

La mosica tiene el poder de transformar. Las antiguas civilzaciones
avanzadas como la griega, romana, china y otras percibian la musica
como una fuerza poderosa que podria cambiar el caracter de un
individuo e influenciar a las masas. Confucio creia que el significado de la
musica tenia tal alcance que era una gran influencia en los hechos de los
seres humanos en vida y tenia un poder potencial entre el bien y el mal. Los
antropdlogos consideran que la musica se inicid con el hombre primitivo y
desde entonces no ha existido época o civilizacion sin ella.

Hoy en dia, cientificos e investigadores estudian el efecto de la musica en
el cerebro, empiezan a revelar el potencial que la musica tiene en el
desarrollo de los seres humanos. La musica es una de las primeras cosas a
las que responden los bebés al nacer y una de las dltimas que reconocen
las personas moribundas. {61}
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El feto, lo primerc que desarolla es el oido, a las doce semanas ya se
mueve espont@neamente y los nervios, pulmones y diafragma empiezan a
sincronizarse con los primeros patrones de sonido absorbidos por el sistema
nervioso, escuchan el latido del corazén de su madre, los ruidos de su
digestién, su respiracion, su voz a través del liquido amnidtico e incluso
capta los sonidos o voces del exterior.

El oldo es un sentido muy importante ya que a través de él entran las
vibraciones al cerebro, si se estd expuesto durante largos periodos de
tiempo a sonidos fuertes y constanies, especialmente a un volumen
exagerado, se destruirdn las delicadas células pilosas del oido que
transmiten la vibracién y se reducird la agudeza acustica. Ademas el ruido
produce efectos psicoldégicos nocivos, vuelve a las personas insociables,
predispone a la ira y genera un comportamiento agresivo.

Con las investigaciones que se han realizado se afirma, que el oido esta
disefiado para energetizar el cerebro y el cuerpo. Por ejemplo se ha
demostrado que la muisica bamoca logra estados y condiciones
favorables, ya que tiene un ritmo de sesenta golpes, que equivalen a los
latidos de! corazén cuando se estd tranquilo y en reposo. Por esto,
sincroniza su ritmo al de los latidos de forma inmediata y el cerebro al
“registrarla: manda una sefial al cuerpo para mantenero franquilo y en
“alertq. 62 -

Georgi  Lozanov, doctor y psiquiatra bullgaro que estudio a fondo la
~musica y la memoria, descubrié que al escuchar misica especifica con un
" ritmo ‘especial, sobre todo musica de! periodo baroco, provocd que los
ritmos corporales, el ritmo cardiaco. las ondas cerebrales, etc., se

sincronizaran con el ritmo de la msica. Cuando bajaba el ritmo cardiaco,
la mente podia trabajar con mayor eficacia y efectividad. Pero aunque la
musica ocasione que el cuerpo se relgje, la mente permanece dlerta y se
podra tener una mayor concentracién mental.

Con un ritmo cardiaco mds bajo y una mente alerta, la frecuencia
electromagnética del cerebro cambia a una frecuencia llamada
Resonancia de Schumann, o modo alfa, o el orden del pensamiento
meditativo del cerebro. El Dr. Norio Owaki, investigador de Tokio, realizdé un
estudio de diez afos sobre tipos de patrones de sonidos especificos que
pueden inducir ondas cerebrales alfa. Descubrié que la musica y el sonido
podian cambiar la actividad de las ondas cerebrales.

Desde la época de Bach, se entendieron los efectos de ciertos patrones
de sonido y su habilidad para provocar relgjacion y concentracién. La
historia relaciona un hecho sobre una serie de obras musicales escritas por
Bach y que después utilizé el Conde Kayserling, quien padecia problemas
de insomnio constante.
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Luego de escuchar esta musica durante un periodo corto, el conde
pudo relagjarse y se sinti® menos tenso, desde entonces se conocen como
Variaciones de Goldberg, en honor al musico y amigo del conde, Johann
Goldberg, quien llegaba y tocaba la musica de Bach cada vez que el
conde tenia dificultad para relgjarse y dormir.

Entre la musica considerada para revitalizar el cerebro, esté la de Mozart,
que ayuda a eliminar la tension del trabagjo mental intenso y ayuda a

centrar la atencién hacia adentro en lugar de hacia fuera. Con este tipo .

de musica fcmblén se mcmendré un control completo, muy cleﬁa y :
l0cido. :

Otra musica benéfica es Ic que incorpora sonidos de la noturclezo, como
los del mar, viento, canto de pdjaros, de selva o de un dia lluvioso; este
. contacto con la naturaleza también aquieta el interior. (62

Meditacién.

La meditacién ayuda a desamollar la atencidn, controlar nuestros
pensamientos, tener una mente flexible, manejar las emociones y alcanzar
la relajacién fisica. La meditacién es una de las técnicas psicolégicas mas
utiles para superar el estrés, la ansiedad, las preocupaciones y en general
los estados emocionales y mentales negativos. Las personas que han
practicado la meditacién por mucho tiempo tienen niveles mas bajos de
cortisol y adrendlina.

Hasta principios de los setenta, la medicina occidental no creia en la
meditaciéon y por tanto, no se sospechaba que fuera benéfica. Esto
cambio cuando R. Keith Wallace fisidlogo de los Angeles, demostré que la
meditacién ejerce efectos profundos sobre el cuerpo. El yogui Maharishi
Mahesh, fue quien trajo la meditacién trascendental a Occidente y dijo
que la espiritualidad no se concibe como algo separado del cuerpo. La
enfermedad y el envejecimiento representan la imposibilidad del cuerpo
para alcanzar su objetivo natural, que es unirse a la mente en perfeccion y
realizacion.

La meditacién no es una forma de suefio, ni un sustituto de éste. Durante
la meditacién, ademds de la disminucidn significativa del consumo de
oxigeno y el incremento de la produccién de ondas alfa, hay un marcado
descenso en el lactato de la sangre. La meditacidn es un estado de
extrema relajacién que disminuye la actividad del sistema nervioso
simpdtico. 79
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SEDENTARISMO.

Las enfermedades del corazon, la hipertension arterial, ia obesidad, los
elevados niveles de colesterol y la osteoporosis entre otros, han pasado a
ocupar los primeros lugares de enfermedad, muerte e invalidez en las
personas mayores de 30 aios. Aunque cada uno de los padecimientos
mencionados tienen diversas causas, se ha podido identificar que la falta
de ejercicio es uno de los principales factores que influyen en su aparicién
o gravedad.

Es mas probable que los individuos que estdn relativamente inactivos
aumenten de peso. en comparacion con las personas que realizan con
frecuencia actividades fisicas. El riesgo relativo de aumentar 5Kg o mds en
un estudio de seguimiento durante cinco afnos de finlandeses inactivos fue
de 1.6 en las mujeres y 1.9 en los hombres. Un estudio prospectivo de
adultos efectuado en los Estados Unidos reveld que permanecer
fisicamente activo se asocia con la prevencion del aumento de peso
relacionado con la edad. Ademds. existen pruebas sustanciales que
vinculan la mayor actividad fisica con una distribucién mds favorable de la
grasa {una proporcidn mds baja de grasa visceral con un determinado
IMC). (3s.68)

GASTO ENERGETICO.

B papel que juega la actividad fisica en los ninos y en los adullos es de
gran atencién en los Ultimos afos, como un factor mas que interviene en la
aparicion de la obesidad. Al inicio pareceria muy simple hacer la relacién
entre ambos, sin embargo la investigacién en esta area es dificil, ya que
implica el estudio del gasto energético y de mdltiples y diferentes técnicas
de medicién y andlisis.

B gasto energético se compone o resulta de la intemelacion de tres
procesos o sistemas: la tasa metabdlica en reposo, la termogénesis y la
actividad fisica. Los dos primeros se refieren basicamente a procesos en
donde el organismo reguia y mantiene sus érganos y sistemas en equilibrio,
con su propio medio interno y el extemo; y se encuentran regulados por los
genes a través de la accidén de un sinnUmero de proteinas. En cuanto al
tercero, es decir la actividad fisica, es cualquier movimiento del cuerpo
que. aumenta el gasto de energia sobre el nivel de reposo. Por lo que el
gasto energético es el resultado de la interrelacién de estos tres procesos y
en consecuencia multiples pueden ser las anomalias y repercusiones sobre
la misma. Cuando una persona se encuentra en balance cero, la energia
de ingestién es igual al gasto energético o viceversa y si la persona estd en
balance positivo estd ganando peso, lo que implicaria que su energia de
ingestién es mayor que su gasto energético
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El sedentarismo, asociado muchas veces a tiempos prolongados viendo
la televisibn, conlleva a una disminucidon. del gosto energético por
desplazamiento de actividad fisica mds intensa y favorece el desarrollo de
la obesidad. En un aio se ha estimado que un nifio gasta mas tiempo en
ver televisién que en estudiar, o que implica que es de alguna manera un
tipo de educacidon no formal e inclusive es la segunda actividad que mas
tiempo se lleva después de dormir. (1}

La cantidad de energia consumida depende de laintensidad y duracién
del ejercicio. ("7

UTILIZACION DEL SUSTRATO.

Carbohidratos: Los carbohidratos son facimente accesibles a la
oxidacién y contribuyen de manera significativa al recambio energético
cuando se ingieren antes o durante el ejercicio.

En los Ultimos 10 a 15 anos se presté una atencién considerable a la
preparacién de bebidas carbohidratadas o6ptimas para mantener el
rendimiento fisico. Se comunicé la eficiencia de ila utilizacién de
carbohidratos como la glucosa, fructosa, maltosa y polimeros de glucosa.
En un estudio reciente se confirmé que la administraciéon de carbohidratos
inmediatamente antes del ejercicio aumenté la glucemia, estimuld la
oxidacién de los carbohidratos y elevé el cociente respiratorio.

Coleman revisé la importancia relativa del tipo de dalimentos
carbohidratados ({sélidos o liquidos) en relacién con el ejercicio y llegd a la
conclusién de que tanto las formas sdlidas como liquidas eran igualmente
eficaces en cuanto a la elevacién de la glucemia y a la potenciacion del
rendimiento durante el ejercicio, la menor liberacién de glucosa a partir de
los alimentos de bajo indice glucémico, si se consumen inmediatamente
antes del ejercicio, podria modificar la elevaciéon de insulina y proporcionar
un aporte mas constante de glucosa al misculo. Los alimentos con indice
glucémico menor dan lugar a concentraciones mayores de los sustratos
que el musculo necesita, aun después de terminado el ejercicio. (37)

Lipidos: £l metabolismo de los lipidos también cumple una misién
importante a través de la utilzacién de los acidos grasos derivados del
tejido adiposo y de los triglicéridos intramusculares por parte del musculo
que se contrae. Las adaptaciones metabdlicas y enziméaticas a una dieta
rica en grasa potencian la oxidacion de los lipidos durante el ejercicio.
siempre que el periodo de adaptacion sea lo suficientemente largo. Por
tanto, no hay duda de que la capacidad para oxidar los acidos grasos
durante el ejercicio de resistencia es mads importante de lo que
previamente se creia.
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Durante el ejercicio submaximo, las personas entrenadas, en comparacion
con las de vida sedeniaria. extraen menos energia de los acidos grasos
plasmaticos y mas de los triglicéridos intframusculares. Duranie el reposo
después de un programa de entrenamiento de resistencia se produce un
aumento de la cinética de los lipidos y este aumento podria ampliar la
capacidad para incrementar radpidamente la oxidaciéon de los dcidos
grasos al comienzo de un ejercicio posterior. 37

Proteinas y aminodcidos: El concepto de que diversos aminodcidos
ayudan a mejorar el rendimiento de los entrenamientos para musculacion,
resistencia o levantamiento de pesas se basa en- pruebas algo
controvertidas sobre la estimulaciéon de la liberacién hormonal.

Los fisicoculturistas no necesitan un exceso de proteina superior al aporte
nutricional recomendado (ARN) cuando su ingesta energética era
suficiente para mantener su actividad, no se ha establecido de: que los
suplementos proteicos tengan un efecto benéfico en los atletas que siguen
un entrenamiento de levantamiento de pesas. o

Los carbohidratos atendan la relacién entre triptéfano. y aminodcidos
ramificados y ayudan a retrasar la aparicién de la fatiga. Se necesitan
nuevos estudios sobre los efectos fisiolégicos y sobre el rendimiento de la
inclusién de suplementos de proteinas y aminodcidos en los patrones
alimentarios de las personas muy activas, especialmente en los atletas que
practican deportes de resistencia. 871

Otra relacion nutricién-ejercicio es un efecto sobre el sistema inmunitario.
Se ha demostrado que un ejercicio de intensidad relativamente baja
mejora la respuesta linfocitaria a la estimulacidén mitégena in vitro y
aumenta el nimero de linfocitos y células citoliticas naturales circulantes. El
ejercicio prolongado de intensidad elevada, reduce la relacién entre CD4*
y CD8*, la respuesta de los linfocitos T a la estimulacidn con mitdégenos y la
sintesis de anticuerpos. efectos todos ellos adversos. (37

Los mUsculos necesitan para su movimiento ATP, perc cuando se realiza
ejercicio o actividades pesadas, el ATP sdlo proporciona energia para los
primeros minutos. Si sé continua ta! esfuerzo, el organismo abastece al
mUsculo a través de la glucosa; pero también esa fuente se agota
rdpidamente ya que el organismo reserva la glucosa para otros érganos
mads importantes como son el cerebro, los rifiones o el corazén.

Si el ejercicio no cesa, la siguiente fuente a utilizar para la generaciéon de
energia corporal son las grasas. Con esto se entiende que para poder
quemar grasa, necesitamos prolongar el ejercicio mas alld de veinte o
treinta minutos, a una intensidad constante. Entre mas se manienga ese
ritmo mdas grasa se quema. (53
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El. EJERCICIO Y ACTIVIDAD FISICA.

La salud es un valor de gran importancia tanto para los individuos como
para la sociedad en general; es igualmente un elemento de bienestar
individual y familiar, y un factor de desarrollo econdmico y social. (35

La actividad fisica repetitiva, estructurada, planificada de acuerdo con
un programa determinado se le denomina ejercicio, como trotar, comer,
saltar, lanzar, nadar. Posteriormente, ese ejercicio realzado en forma
sistemdtica, con cierto caracter competitivo o de superaciéon es lo que se
llama deporte.

Pero el entrenamiento no estd relacionado sélo con el alto rendimiento,
sino con el objetivo basico de conservar la salud.

-8i a un ser humano se le estimula con el movimiento, se benefician ciertas
estructuras de su organismo, por ejemplo el corazén. Un corazdn trabaja
mds rapido cuando se realza alguna actividad, ocasionando que se
fortalezca. B34

Las actividades de las amas de casa, aunque implican actividad fisica
por tanta movilidad, no pueden considerarse como ejercicio, pues son
movimientos incompletos, que no exigen, no adaptan al organismo para
recibir beneficios y entonces deben llevarse a cabo ejercicios
compensatorios 0 complementarios. (34

La actividad fisica se define como cualquier movimiento corporal
producido por el sistema musculo-esquelético que resulte en gasto
energético. Para efectuarla no es necesario aprobacién médica, pero se
aconseja una prudente valoracion antes de su inicio. Se recomienda
efectuarla en base cotidiana, en una o varias sesiones durante el dia,
idealmente efectudndola todos los dias de la semana. Se debe efectuar la
actividad fisica que mds agrade al paciente, recomenddndose
preferentemente caminar, aunque lo idea! es la practica de ejercicio
aerdbico: Este Gitimo debe ser planeado, estructurado y repetitivo, con la
vestimenta y medio ambiente adecuados, de inicio lento y progresivo
(calentamiento) y terminado de la misma manera (enfriamiento)
(Tabla 7.1). (26
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TABLA 7.1 ENERGIA GASTADA EN ACTIVIDAD FiSICA.
ACTIVIDAD. Kcal/min.  {(kd/min.)
Trabajo muy ligero. <2.5 {<10.5)
Jugar baragja, comer, planchar, permanecer
acostado, tejer, escrinir a mano o a
maquina.

Trabajo ligero. 2.5-4.5 {10.5-20.5)
Carpinteria, limpiar la casa, cocinar, bailar
(baile de saldn}, salir de compras, jugar ping
pong. caminar.

Trabajo moderado. 5.0-7.4 {20.9-31)
Ciclismo {15 Km./h), jardineria, golf, lavar
pisos, cavar, tenis.

Trabajo pesado. 7.5-9.9 (31.4-41.4)
Basquetbol, hockey de pasto, futbol, . .
natacién [nado libre lento).
Trabajo muy pesado. >10.0 (> 41.8)
Ciclismo (carrera), talar arboles, judo, corer
distancias largas. esquiar cuesta amiba,
andar en la nieve con raquetas, squash.

(16)

Para reducir el riesgo cardiovascular se recomienda alcanzar el 70% de la
frecuencia cardiaca mdaxima permitida para un individuo segun su edad.
“Una férmula sencilla es la siguiente: A 220 restarle la edad y multiplicarlo
.por:70%.:Se considera que un ejercicio aerébico adecuado se obtiene
;cuando por al menos durante 12 minutos se alcanza y se mantiene este
+70% de dicha frecuencia. Ejemplo: para una persona de 60 aios de edad,
‘la frecuencia cardiaca maxima alcanzada durante el ejercicio deberia ser
112 latidos por minuto. Para alcanzar el maximo beneficio cardiovascular y
‘de consumo de oxigeno, se recomienda mantener esta frecuencia
cardiaca maxima al menos 20 minutos 4 veces por semana. (26

Condicién fisica.

Es la capacidad del organismo para realizar ciertas actividades, con
base en el desamollo de las capacidades que le permiten al ser humano
moverse; asi se desarrollan cualidades como la fuerza, la resistencia y la
velocidad.

La condicion fisica es el atributo que una persona tiende a lograr
mediante el ejercicio para llevar a cabo una actividad fisica. Se dice que
una persona tiene una buena condicién fisica cuando es capaz de realizar
cualquier ejercicio, para el cual estd entrenado, sin alcanzar rapidamente
la meta de su frecuencia cardiaca maxima. Es quiza la meta ideal de las
personas que hacen ejercicio. (26.34)
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El ejercicio fisico es muy eficaz en la prevencién de la obesidad,
utilizandose como tratamiento complementario; pero conviene tener en
cuenia que para adelgazar mediante el ejercicio fisico como Unico
tratamiento haria falta que éste fuera intenso. lo que no es recomendable
en el paciente obeso sedentario o no acostumbrado al deporte.

El ejercicio fisico favorece el balance energético negativo al aumentar el
gasto, especialmente si dicho ejercicio es regular y aerdbico. Tambien
permite minimizar la pérdida de masa activa, favoreciendo ia perdida de
tejido adiposo. 123.26)

Por lo anterior se recomienda el ejercicio fisico moderado y regular a
poder ser progresivo, en funcion de cada caso. Es fundamental para el
mantenimiento del peso en personas que han adelgazado. {12 26!

La terapéutica mediante el ejercicio fisico adecuado es muy Util también
en que presentan una disminucidn de las HDL, en hipertensos y
especiaimente en diabéticos, ya que el ejercicio aumenta el consumo de
glucosa. (26

Es también interesante desde el punto de vista psiquico ya que actia
como relgjante. Cuando se redliza ejercicio durante un tiempo
determinado y con cierta frecuencia, el cuerpo segrega “endorfinas”,
sustancias que actan a manera de una autodroga. la cual proporciona
calma, placer y tranquilidad. Esto explica porqué las personas se vuelven
facilmente adictas al ejercicio o al deporte. 53}

La Organizacién Panamericana de la Salud, en una publicacion
cientifica. recomienda como prevencién clinica una actividad fisica de
nivel moderado realizada de forma regular durante un total de 30 minutos
o md&s durante casi fodos los dias de la semana. (26

En la practica de algin deporte debe tomarse en cuenta el gusto de las

" personas por determinada actividad, asi como su edad, ya que no es lo

mismo activar a un joven que a un aduito mayor o si se atiende a personas

.- con discapacidad o que estan badjo tratamiento médico y hacen ejercicio

de rehabilitacién.
" Se.ha encontrado que caminar es un ejercicio bueno, que casi todo el

/7 mundo puede hacer aprovechando no sblo las pistas, sino las calles, las
» escaleras. Una persona sedentaria puede iniciar su ejercicio cada tercer

- dia, tfres veces a la semana y poco a poco aumentar la frecuencia, hasta
"hacerlo cinco veces a la semana. 3¢

Para poder crear un plan adecuado de actividad fisica para el paciente

- obeso y para saber en que grado o condicién se encuentra fisicamente es

necesario realizar un cuestionario para obtener dicha informacion
(Tabla 7.2}. (26
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= TABLA 7.2 CUESTIONARIO PARA ACTIVIDAD FISICA.
1. '{Cuantos dias a la semaona camina ajl. Dias por semana.

ritmo normal, al menos durante 10
minutos, para trasiadarse de un lugar a|2. Se niega a responder.
offo, para practicar deportes o
actividades recreativas, o para placer? | 3. No sabe
2. |En los dias en que usted camina,|].Horas

¢Cudnto tiempo emplea usted [ 2. Minutos
caminando?
3. |aCuantos dias en una semana normal | 1. Dias por semana.
realiza usted actividades fisicas
moderadas por al menos 10 minutos,{2. Se niega aresponder.
como andar en bicicleta a un ritmo
regular, nadar a un rtmo normal, | 3. No sabe
rastrillar © recoger hojas, o barmer el

piso?

4. |En esos dias cuando usted realiza este|1. Horas
fipo de actividad fisica gCudnto tiempo .
emplea en su desemperio? 2. Minutos | o

5. | sCudntos dias en una semana normal{ 1. Dias por semana.
realiza usted acfividades fisicas | 2. Se niega a responder,
vigorosas, por al menos 10 minutos? 3. No sabe.

6. |En esos dias que usted realiza esta]l. Horas

actfividad fisica aCudnfo  fiempo

emplea en su desempeno? 2. Minutos
7. | sConsidera que el ejercicio fisico es en| 1. i
beneficioso para la salud? 2. No

3. No sé/No estoy seguro

8. | sAlguna vez, un doctor, una enfermera| 1. Si

u otro profesional sanitario le ha{2.No

aconsejodo o indicado que realice | 3. No recuerdo/No estoy seguro.
ejercicios fisicos?
9. |&Cudl ha sido la razén principal por la] 1. Para mantenerse saludable.

cudl su médico le ha indicado que|2.Para mantener o controlar su peso
realice ejercicios fisicos? corporal.

. 3.Como complemento para fratar
una determinada dolencia que
usted tiene
4. Por ofra razén.

5. No sé porque razén.

10 |Si usted decidiera comenzar a realizar | 1. Si

ejercicio fisico o si ya los practica|2.No

sconoce algun sitio donde usted|3. Norecuerdo/No estoy segur
pueda acudir para recibir
asesorfa/ayuda sobre la forma en que
debe realizaros?

11 [Si usted decidiera comenzar a realizar|1. Si
ejercicios fisicos o si yo los reqliza,
sconsidera que existen las faciidades| 2. No
(espacio, dreas dedicadas, seguridad
para realizarios) adecuadas para que | 3. No recuerdo/No estoy seguro.
usted pueda realizarlos?

(26)
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Actividad fisica y control de peso.

La obesidad y el sedentarismo producto de la vida moderna, conducen
a varios problemas metabélicos y al incremento de la morbt-mortalidad. La
actividad fisica regular y de moderada intensidad efectuada durante la
mayor parte de los dias de la semana, asociada a un plan de dlimentacién
sano, ingiriendo menos caloras y menos grasa saturada, ayuda a controlar
el peso y proporciona grandes beneficios a la salud. Debe hacerse énfasis
en que no es necesario perder todo el excedente de peso para obtener
beneficios mediante el ejercicio. (26.36.74)

El ejercicio es partie esencial de cualquier tratamiento para perder peso
de tal manera que combinado con la dieta hipocaldrica y la motivacion —
a través de la terapia conductual- para mejorar la imagen corporal y la
autoestima, forman parle del tratamiento no farmacolégico de la
obesidad. El ejercicio incrementa el gasto energético dependiendo de su
intensidad y duracién. Se recomienda aumentar este gasto en 200 a 500
calorias al dia, via la actividad fisica con algin tipo de ejercicio del agrado
del paciente. (26

Desaforfunadamente la mayoria de las personas obesas tienden al
sedentarismo, empeorando su situacién clinica. El gasto energético para
una misma actividad fisica en funcién del tiempo, es proporcional al peso
corporal del individuo, i.e. @ mayor peso, mayor gasto. Es decir, una
persona de 100 Kg caminando a paso normal 30 minutos, gasta el doble
de energia que una persona de 50 Kg.

El ejercicio como Unica opcidén para perder peso es menos Util que
combinando con ofras medidas. Puesto que el fracaso a 5 arios con
cualquier tratamiento es alto, es importante mantener de manera
permanente las medidas no farmacolégicas de dieta, ejercicio y
motivacion.

Relacién entre actividad fisica y salud.

Existen cada vez mayores evidencias de las relaciones entre la actividad
fisica y la salud, hasta el punto de considerar la propia inactividad como
un factor de riesgo para las enfermedades modernas. Sin embargo. los
modelos conceptudles ¢ paradigmas con los que se explican estas
relaciones estan siendo objeto de continuas revisiones y transformaciones.
En la actualidad nos encontramos con dos importantes paradigmas que
orientan la investigacion y las estrategias de promocién y que denominan:

a) El paradigma centrado en la condicién fisica: los que defienden el
vaior de un programa aerdbico de condicién fisica.
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b) El paradigma orientado a la actividad fisica; lo que sugieren que la
salud puede mantenerse con un programa de actividad fisica sin
alcanzar las metas de la condicion fisica.

Estos dos paradigmas son herederos de las dos posiciones del debate

sostenido por profesionales de la medicina y de!l ejercicio fisico. {42

Consideraciones generales.

Las personas que participan en competencias de resistencia o los atletas
que realizan un entrenamiento extraordinariamente exigente necesitan
cierta cantidad de grasa en sus dietas. Estos atletas pueden incluso verse
forzados a consumir grasas adicionales a fravés de alimentos de gran
densidad energética para lograr la energia suficiente que les permita
sostener un ejercicio intenso, prolongado y agotador. 37

-+ La asociacion médica estadounidense establece una posicién que insiste

en los efectos protectores del ejercicio frente a varias enfermedades
- crénicas, entre ellas la cardiopatia isquémica (Cl), la hipertensidén, diabetes
‘mellitus- no dependiente de insulina, la osteoporosis, el cdncer de colon.
ansiedad y la depresién. Se han realzado esfudios que asocian la
inactividad fisica habitual y el estado fisico inadecuado con un aumento
de las tasas de mortalidad por todas las causas. Ademds se considera que
no menos de 250 000 de las muertes que se producen cada ano en los
Estados Unidos {alrededor de 12% del total) son atribuibles a la falta de
ejercicio. 37

Beneficlo del ejerciclo.

Los beneficios del ejercicio dependen de la frecuencia, intensidad y
duracién con la que se lleve a cabo. A mayor condicién fisica derivada del
ejercicio, menor morbi-mortalidad defivada de  enfermedades
metabdlicas. El ejercicio es parte esencial no sdlo en el tratamiento de la
obesidad sino también de otras condiciones como: intolerancia a la
glucosa, diabetes, hipertension, dislipidemia, cardiopatia isquémica,
osteoporosis, estados ansioso-depresivo y hasta para reducir conductas
delictivas en la juventud. El ejercicio también mejora el estado animico
(autoestima), la respuesta inmunolégica y reduce el riesgo de algunos
cdanceres asociados con la obesidad.

La obesidad es importante como factor predictivo cardiovascular, pero
el riesgo es mayor cuando la grasa se acumula principalmente en la
cavidad abdominal. Es resumen, la obesidad es parte del sindrome
metabdlico susceptible de mejorar con el ejercicio. Esta pérdida de peso,
al disminuir los depésitos excesivos de tejido graso, al reducir las cifras de
tensidn arterial, los niveles plasmdaticos de glucosa, insulina y de lipidos,
todos ellos componentes del sindrome metabdlico, evitan sus
complicaciones y mejora la calidad de vida del paciente. (26. 43.51.54)
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Reducir de peso mejora las condiciones del paciente diabético, ya que
este es el principal factor de riesgo. 48

Buenas razones para realizar ejercicio.

o Mejora la capacidad del corazén y de los pulmones para enviar
oxigeno suficiente y a tiempo a todo el cuerpo.

Mejora la circulacién sanguinea en venas y arterias.

Reduce el riesgo de la formacién de codgulos en venas y arterias.
Auxilia en la prevencién de infartos y de la obesidad. :
Reduce el riesgo de ganar peso relacionado con la edad y a mantener
el peso.

Ayuda en la prevencion de osteoporosis.

Ayuda a mejorar la digestion.

Aumenta la fuerza muscular y mejora ta movilidad general.

Mejora el equilibrio y la flexibilidad corporal.

Mejora los reflejos y mantiene mas atentos los sentidos.

Propicia el descanso y el sueino reparador.

Mejora el estado de dnimo, lo que propicia actitudes positivas y mejor
humor.

Fortalece el estado fisico general.

Mejora la calidad de vida y reduce la morbi-mortalidad.

Contribuye a prevenir y controlar la presidon arterial alta y la diabetes.
{26, 43,51)
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EJERCICIO FiSICO, DIABETES E HIPERTENSION.

La diabetes es considerada por la OMS como la tercera causa de muerte
en el mundo, lamentablemente se calcula que para el ano 2025, 300
millones de personas padecerdn diabetes, los indices aumentan debido a
una poblacidén envejecida, a las dietas no saludables, a la obesidad y a los
estilos de vida sedentarios, por lo cudl es muy importante que las personas
con este padecimiento, dentro de su tratamiento redlicen ejercicio fisico.

(45)
tos beneficios del ejercicio pueden llegar a ser riegosos para un
diabético, si éste no tiene previamente una valoracién a fondo y
supervisibn médica adecuada. En este caso las complicaciones derivadas
pueden provocar ceguera, al romperse la retina; o alterar las funciones
cardiovasculares. Se debe monitorear constantemente la glucosa ai
desarrollar alguna actividad fisica, mantener una hidratacién adecuada.
No se debe redlizar ejercicio si la glucosa sobrepasa los 250 mg/dl y
realizarlo antes de que la insulina llegue a su actividad maxima.

Los beneficios que resultan del ejercicio se reconocen por su efecto
reductor en los niveles de glucosa en la sangre, ademas de una mejora
muy notoria en la funcidén cardiovascular, tensién arterial, concentracién
de lipidos y condicién fisica. {47.51)
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En caso de enfermedades como la hiperension arterial, el ejercicio
puede ayudar a disminuir sustancialmente el problema, pero la actividad
fisica mal llevada puede ser un riesgo, en lugar de un beneficio por lo que
es importante realizar una evaluacion médica adecuada a cada paciente
y asf poder aplicar a prescribir un programa de actividad fisica acorde a
las condiciones del paciente.

El programa de actividad fisica para el hipertenso debe ser elaborado
basandose en ejercicios aerdbicos pero que no lleguen a producir fatiga,
ya que aumentar la cantidad de esfuerzo, o intensidad del mismo, pudiera
ser peligroso, las cifras de presidn sanguinea y frecuencia cardiaca
pudieran elevarse sUbitamente.

Antes de realizar cualquier actividad fisica, el hipertenso debe saber:
o Qué grado de hipertensién cursa (leve, moderada o severa).
o Tomar con puntualidad sus medicamentos en caso de requerirlos.
o Medir la presidon arterial antes de redlizar cualquier ejercicio. (46}

RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA DE EJERCICIO.

En el ejercicio intervienen tres factores: frecuencia, intensidad y duracién.
Para minimizar riesgos derivados del ejercicio intenso, es recomendable
hacerlo previa revision médica, especialmente si la historia clinica lo
amerita. {2¢

No importa si es hombre o mujer. la edad o la condicién fisica, todos
pueden llevar a cabo actividades fisicas. S6lo se debe considerar que
cada persona tiene caracteristicas fisicas y psicoldgicas diferentes y como
se ha mencionado, requiere de un programa personalizado. (43

o Para que la sesidn de ejercicios resulte mas cémoda es posible dividira
en 2 o 3 periodos; por ejemplo 10 6 15 minutos en la manana, 10 6 15
minutos en la tarde y otros por la noche, incluyendo el tiempo de los
ejercicios de calentamiento y para la recuperacion.

o Elia una ruta cerca de su domicilio y de preferencia practique
acompanado. Si es en casa, que sea un drea libre de obstaculos.

o Seleccione un horario y irate de respetado como parte de sus
actividades habituales.

o Antes de iniciar la sesidén de ejercicio, deje transcumir al menos tres horas
después de una comida abundante o bien realicela en ayunas.

o No ulilice fajas o prendas de vestir de goma o de pldstico, asi evitara la
pérdida excesiva de liquidos. Durante el verano utilice ropa ligera que
favorezca la sudoracién; en meses de frio, vistase con ropa que le
abrigue, pero que permita la evaporacién al transpirar.
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a Tomar liquidos que estén a temperatura ambiente, nunca frios o
calientes. Puede tomaros durante la sesién de ejercicios o al término de
ésta, si es necesario.

a Una vez cubierto el tiempo o la distancia programada de la actividad
seleccionada, complemente su programa ejecutando las rutinas de
fuerza, flexibilidad y elasticidad.

o Deje transcurrir de 10 a 15 minutos después de la sesion de ejercicio
para darse un baio con agua tibia, nunca fria ni caliente.

Ejercicio de fin de semana.

‘Con el ejercicio del fin de semana, algunos estudios muestran que los
beneficios se pierden si no se hace de manera ordenada, sistemdtica y
regular. Si una persona no se prepara, no tiene buena condicion fisica y

""juega un partido de algun deporte, se exigird mds de lo que pueda dar y

podria sufrir una lesion. (43

Resultados del ejercicio.
‘Si 'se ulilizara exclusivamente ejercicio como tratamiento para la

. obesidad, seria suficiente para mejorar las cifras de tension arterial y los
- niveles plasmdticos de glucosa, insulina y de lipidos, componentes del

sindrome metabdlico. Obviamente, estos resultados se potencian si se

- combina este ejercicio con una dieta adecuada y terapia motivacional.
Lo anterior se podria explicar gracias a las recientes investigaciones sobre

la resistencia a la leptina indicando que la sensibiidad central a sus
acciones son -incrementadas conforme el paciente con sobrepeso
disminuye su cantidad de grasa, hecho que se obtiene en un circulo de
retroalimentacion positiva de dieta equilibrada, ejercicio constante, mayor

.gasto calérico, aumento de la masa magra, mas disminucion de tejido

adiposo, mayor sensibilidad a la leptina y a la insulina, menor hambre, adn

“mayor pérdida de grasa y a la larga, menor peso corporal.

En conclusidn la actividad fisica es una parte integral de la terapia para
la pérdida y el mantenimiento del peso. Debe inicialmente incluir niveles
moderados de actividad fisica por 30 a 45 minutos 3 a § dias de la semana,
aunque idealmente toda persona debe efectuar 30 o0 mdas minutos diarios
de ejercicio de moderada intensidad a largo plazo todos los dias de la
semana, (26

PACIENTE INFANTIL.

En los nifos, el cuerpo cambia conforme crecen. No sélo aumenta su
peso y estatura, sino que también varia la proporcion de la cabeza, los
brazos, las piernas y el fronco. Asi aunque todos crecen, cada uno lo hace
de manera Unica a su propio ritmo.
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Los padres y demds adultos que tienen bajo su cuidado nifias y nifos
deben aceptar las diferencias que existen en su forma y tamahio corporal,
asi como en su velocidad de crecimiento y de alli ayudaros a que crezcan
al maximo de su capacidad, sanos y con una buena imagen corporal.

En cuanto a los factores de estilo de vida que intervienen en el peso
corporal, la alimentacién y la actividad fisica influyen de manera directa.
(49)

Cuando se habla de nifios/as y jovenes es imprescindible hacer
referencia a la escuela como centro clave para la promocién de fa salud
en estas edades, al menos en los paises donde la escolaridad es
obligatoria. Si nos referimos a la actividad fisica en particular, la educacion
fisica escolar cobra una especial relevancia. La principal razén es que la
escuela es el Unico lugar donde todos los nifos/as, independientemente
- de su proeza atlética, flenen la oportunidad de pariicipar en actividades

fisicas.

- Sin embargo, debido al limitado tiempo de que dispone esta asignatura
dentro . del - cumiculum _escolar, la consecucién ‘de este objetivo se ve
dificultada.- De ahi~que’ deba plantearse un frabajo. conjunto entre la
familia y la ' comunidad y buscar estrategias que involucren al profesorado,
«al alumnad a podres e hijos y companeros.

: 'EI peso corporal y la actividad fisica en el nifio.
En la actualidad muchos nifios tienen pocas oportunidades de llevar una
do_Jnsnccmente activa, en especial en las grandes ciudades y pasan

,mQyor tiempo en actividades sedentarias como ver televisidn, jugar juegos
- de video o computacion.

B hecho de que hagan tan poco ejercicio es importante ya que esto se
ha identificado como factor clave en el desamollo de la obesidad en nifios.

Aunque los niflos con obesidad tienen menos problemas de salud que los
adultos obesos, también pueden tener consecuencias negativas. 149)

Un punto fundamental en el tratamiento de la obesidad infantil es el
ejercicio fisico. En principio los nifos obesos no son amantes de los deportes
y a veces son rechazados por sus compafieros de equipo por su poca
agilidad. En este punto los padres y los educadores deben ser inflexibles y
buscar un deporte o un ejercicio que se adapte a las caracteristicas y
preferencias del nifio, que deberd praciicarlo con asiduidad. (3%

En el caso de los ninos con diabetes tipo I, sometidos a un programa de
ejercicios planeados durante un afio se comprobd que el ejercicio
beneficia a estos pacientes y se rompe asi el mito de que este tipo de
pacientes no deberia hacer ejercicio. Ademds el nifio insulinodependiente
requiere menos dosis cuando realiza un ejercicio programado que cuando
nolo hace. 152
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MOTIVAR AL NINO PARA REALIZAR ALGUNA ACTIVIDAD FISICA.
Para lograrlo pueden ser considerados dos pasos importantes:

PRIMER PASO.- Crear un ambiente que lo promueva y se puede trabajar
en tres niveles:

o La familia: Es en la familia donde se aprenden hdbitos y actitudes que
tendran influencia a lo largo de la vida de los pequenos. Los padres
tienen un papel definitivo en la formacién de un estilo de vida activo, y
los beneficios que se obtienen no son solo para los hjjos sino para todos
los miembros de la familia.

o La escuela: Por lo general en las escuelas se pone mucho énfasis en el
desarrollo de habilidades intelectuales como leer, escribir, hacer
operaciones matematicas, etc. y muy poco en el desarrollo de
habilidades que promueven la salud fisica y prevengan enfermedades.
La escuela es un lugar ideal donde se debe incorporar la actividad
fisica como parte de la rutina diaria. .

o Lo comunidad: Para facilitar la adopcidon de una vida fisicamente
activa y que se mantenga al paso de los afios hace falta no sélo
cambios a nivel personal, familiar y escolar, sino que también se
involucre la comunidad mds extensa, que exija a las autoridades
acciones que apoyen este esfuerzo. )

o

SEGUNDO PASO.- Darle a la actividad fisica un nuevo enfoque. Cuando
se habla de actividad fisica, en general se piensa en acciones muy
estructuradas, por ejemplo tomar alguna clase, pertenecer a un equipo,

trabajar con horarios estrictos, competir, trabajar vigorosamente, sudar y

esforzarse. Esto funciona para muchos nifios, en especial para aquellos que

ya hacen ejercicio y lo disfrutan. Sin embargo para otros, en particular para
los sedentarios no resulta atractivo. A ellos se les puede ofrecer actividades
no competitivas poco formales, que incorporen movimiento a lo que
realizan a diaro. El reto es motivar al nifo o nifia sedentario para que se
vuelva moderadamente activo y lo que haga debe ser agradable para
que desee mantenerlo a lo largo de su vida, logrando un equilibrio entre la
actividad y la pasividad fisica, entre las actividades intelectuales y las

= fisicas, entre las individuales y las compartidas, entre las planeadas y las

espontaneas. 49}

Es necesario que los entrenadores al igual que los padres recompensen
‘las ejecuciones, la participacion en planes deportivos y que se olviden de
los resultados como fuente principal de recompensas. Los nifios y los
jovenes no son adultos en miniatura, por lo tanto deben recibir el trato que
se merecen y deben poder disfrutar y obtener en el deporte lo que estan
buscando, que es el placer y la diversion.
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Cuando el resultado determina la calidad y el nivel del afecto que el
entrenador y los padres puedan dispensar a sus hijos, desde ese momento,
la competicién deportiva se transforma en un evento altamente estresante
imposible de afrontar para cualquier nifo. Los motivos por los cuales los
ninos hacen deporte tradicionalmente son: por diversion, para mejorar
destrezas y aprender otras nuevas; para estar con amigos, por la emocion
y porque es excitante y luego recién para tener éxito y ganar. En la
actualidad se evidencia una inversidn significativa de estos motivos,
ampliomente impulsados por factores extemos al nino, como lo son los
padres la mayoria de las veces.

Es de suponer que los niveles de violencia en el deporte infantil se hayan
incrementado por tal motivo.

En la medida que no se respeten las motivaciones de los nifios por
participar de los programas de entrenamiento deportivo mayor sera la
desercién de los mismos y mads frecuente serd encontrar jovenes
completamente alejados del deporte, sin poder gozar de los amplios
beneficios que él mismo brinda.

Es necesario entender que muchas veces desde la posicidn de padres
vemos a nuestros hijos como nuestras prolongaciones y por tanto
deseamos que actien como lo hariamos nosotros desde afuera, pero los
nifios persiguen objetivos distintos a los de los padres y que deben
obligatoriamente, ser respetados.

Ni la postura del padre fanatizado y obsesionado por el resultado, ni la
del padre absolutamente descomprometido favorece al desamolio de los
deportistas infantiles. Es necesario acompanar al nifio, hacerle sentir que
uno desde la posicidén de padre se encuentra feliz por lo que él realiza mas
que por cémo lo redliza.

B no acompanar en ocasiones al nifo a la competencia, el no
interesarse por sus entrenamientos puede resultar tan nocivo como la
persecucién implacable de padres fandaticos. 839

En el deporte infantil, el entrenador, los padres, los amigos o familiares
pueden transformar una valoracion positiva del deportista en una
catdstrofe emocional. Suele encontrarse en ocasiones que parte del
entomo del deportista vivencia cada derrota de su nino como un fracaso
catastrédfico. Indudablemente ésta sensaciéon desencadena emociones
negativas en el depodista y lo Unico que propicia es la evitacién de la
situacion competitiva.

La evaluacién de la situacidon competitiva depende en gran manera de
la capacidad percibida que tenga el nino acerca de sl mismo. Si el niilo
considera que puede dominar o no el evento es lo que lo llevard a
participar o tendera a evitar la competicidon. Ineludiblemente deben existir
programaciones cognitivas a nivel mental de forma tal, que posibilite que
cada nifio encuentre en la competencia una posibilidad de aprendizaje
mds que una amenaza que atenta contra su capacidad deportiva.
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Existen mayoritariamente dos estilos formativos en la progresién deportiva

del niflo, uno es orientado a la ejecucién mientras que el restante es
orientado al resultado. Resulta necesario remarcar que es imprescindible
que la mejor orientacién motivacional es aquella orientada hacia la
ejecucion.
La misma se caracteriza por la orientaciéon de la persona hacia el esfuerzo
por conseguir sus metas, con persistencia a pesar de los fracasos y con la
sensacién de orgullo por las ejecuciones redlizadas. Este estado
motivacional de logro en el dmbito deportivo se conoce como
competitividad. {40

El entrenador es el encargado de formar al deportista y los padres son los
encargados de acompafiar a su hijo deportista, no de acompanar a su
hijo ganador o de abandonar a su hijo perdedor. Todas las consecuencias
que obtenga el deporista por su actuacién servirdn como energia para
continuar o para evitar las préximas competiciones.

Entonces a partir de lo expuesto es que se debe tratar el tema de las
recompensas, los premios y los castigos. Ya sea por parte del entrenador o
por parte del entomo, es esencial premiar el esfuerzo por competir, por
mejorarse y olvidarse de castigar por resultados adversos. Habitualmente
suele suceder que el vigje de ida es placentero y el viaje de vuelta de la
competicion resulta un verdadero calvario. (40
Desde ahi se puede trabajar para formar la competitividad de los
deportistas infantiles, premiando sus ejecuciones independientemente del
resultado, de lo coniraio pueden llegar a encontrarse con varios
deportistas adolescentes totalmente frustrados y alejados de la practica
activa, dado que al ser desamollados precoces a edades tempranas
obtenian muchos resultados y eran constantemente premiados. El iesgo es
cuando se equiparan las capacidades fisicas y desaparecen los premios,
en consecuencia desaparece el placer por la practica de la actividad.
Técnicamente este proceso suele conocerse como agotamiento
emocional y es el producto de castigos por la falta de resultados.

La competicién es un proceso social, que no es buena ni es mala en si,
sino que depende de los reforzadores que se le apliquen, de la orientacion
que le otorguen los agentes del coniexto deportivo. Mucha gente obtuvo
gran placer por competir de la misma forma que otra obtuvo frustracion y
displacer. (40

SOBREENTRENAMIENTO.
En distintas disciplinas deportivas se escucha que los atletas pretenden
jugar un afo mds, sélo un afio mas y luego emprender la retirada.
Este fendbmeno se entiende de la siguiente manera:
1. Exposicidn temprana a condiciones de sobreentrenamiento.
2. Satisfaccién temprana de necesidades materiales.
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3. Deficitaria planificaciéon deportiva.
4, Escasa capacidad de disfrute a lo largo del proceso.

Nunca se debe perder de vista que lo primero es buscar el disfrute por la
actividad, la identificaciéon del deporiista con el proceso mdas que con el
resultado. La dosificacion de las exposiciones tempranas, la necesidad de
periodos de relajacion, la planificacién seria y a largo plazo donde se
puedan contemplar verdaderos periodos de preparacién con relacién a
las necesidades del deportista mds que de la ocasién son quienes dardn al
deporte de elite mayor vida y mas placer.

El placer es lo que determina que este proceso resulte de alto riesgo o
no, cuando ya no se percibe placer alguno por la actividad que se estd
realizando, cuando se tiende a evitar situaciones mas que a afrontarias,
cuando los desafios son permanentes y de modo ineludibles, el displacer
aparece generando cansancio y este cansancio aparece finalmente
como Agobio Emociona!l lo que determina invariablemente el cese de la

. actividad deportiva.

. El Agobio es entendido como una respuesta psicofisioldgica exhaustiva
~ exhibida como resultado de esfuerzos frecuentes, a veces exitremos pero
--en general ineficaces, que tienen por objeto satisfacer las demandas

_competitivas y del entrenamiento excesivo. El agotamiento incluye la
retirada psicolégica, emocional y a veces fisica de la actividad, en
respuesta a la insatisfaccion o al estrés excesivo.

Se puede seinalar como sintomas del agotamiento a la pérdida de peso,

‘la falta de esmero, los trastornos del suefo, la disminucidn de la
autoestima, los dolores de cabeza, los cambios en el estado de Gnimo, el
aislamiento social, etc.

Existen metodologias de planificacion, calendarios competitivos por
anticipado, cuestionarios de niveles emocionales, se incrementan
notablemente las ciencias que se acercan al deporte, el crecimiento de la
informacién al servicio de la practica deportiva es cada vez mayor pero
seguimos utilizandola para obtener lo mejor a un corto plazo y con poca
duracién.

Se debe frabgjar para que un deportista de treinta afios no sea un
geronte, para que se respeten los plazos de iniciacién y para que la
satisfaccion y el placer acompanen mds al proceso que al resultado. (411

PARA AUMENTAR LA ACTIVIDAD FISICA EN LA FAMILIA.

Enfocarla a la salud y ail bienestar y no al peso.

Enfatizar los aspectos positivos y la diversién.

Variar el tipo de ejercicio.

Aumentar la actividad poco a poco y de manera constante.

Promover actividades para toda la familia, no sélo para el nino que
fiene problemas con su peso o con estilo sedentario. De esta manera el
nifno no se siente senalado y todos forman buenos habitos.
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o Procurar mds los deportes recreativos que los competitivos.

Evitar caer en la frampa de comprar equipo sofisticado y caro.

o Jugar, hacer ejercicio o practicar algin deporte sélo por el placer de
hacerlo y compartiio con su hijo, sin otros objetivos.

o Planear actividades para  los tiempos libres, fines de semana vy
vacaciones en los que se involucre movimiento.

o Organizar reuniones en la que se haga una busqueda de pistas. El
camino a las pistas se hace dando pasos de gigante o de enano,
brincando como sapo, caminando hacia atrds, bailando, marchando,
etc.

a Caminar en familia e ir platicando, asi ademdas del ejercicio se socializa.
(49}

[u]

DIRECTRICES PARA MEJORAR LA ADHESION AL EJERCICIO

Una vez comprobado los efectos beneficiosos de una practica fisica
continua y sistemdtica, nos queda apuntar una serie de directrices que
marquen las pautas de actuaciéon de aquellos profesionales dedicados a
la actividad fisica y que tienen entre sus objetivos mantener ia motivacion
continua entre sus practicantes, fomentando asi la adhesidn al ejercicio.

a Hacer que el ejercicio sea agradable. No es facil empezar a hacer
ejercicio de forma regular sobre todo si se percibe que éste no es muy
divertido, por lo que tendremos que proporcionar a los participantes un
cierto nUmero de aclividades para que puedan escoger entre ellas.
Existe una diversidad de aclividades que no soélo proporcionan
entrenamiento multidisciplinar y mejoran la forma fisica sino que
también evitan el aburrimiento y reducen las posibilidades de lesién.

o Ajustar la intensidad, la duracidn y la frecuencia del ejercicio. Hay que
entrenarse sin salirse del area en que uno se encuentra cémodo, ya que
de lo contrario el ejercicio pierde todo su atractivo cuando resulta
demasiado dificil.

a Promover la practica de ejercicios en grupo. Las investigaciones indican
que la practica con ofras personas aumenta la adhesion al ejercicio
fisico. Al parecer, aqui operan dos elementos: el compromiso aumenta
porque no se quiere decepcionar a un amigo y muchas personas
disfrutan del ejercicio practicado de forma social. )

o Sugerir que se lleve un diario de los ejercicios. Un diario constituye una
técnica estGndar para cambiar un hdbito, al tiempo que proporciona
informacién sobre los modelos a seguir y sirve de refuerzo a la
participacion. 42

o Reforzar el éxito. El elogio verbal sincero y espontdneo puede ser muy
util en la motivacion de los participantes. Las recompensas materiales
también pueden hacer hincapié en la asistencia satisfactoria y en la
participacién continuada.
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o Encontrar un lugar bien situado para la practica de ejercicio. Es facil
buscar excusas para no hacer ejercicio. Hay que procurar localizar uno
o mas sitios en los que realizar la actividad. Que la ubicacién de las
instalaciones no sea una excusa.

o Utilizar la musica. £l uso de la musica en los programas de ejercicios ha
llegado a ser una técnica motivacional popular. De hecho, con musica
el gasto de energia es ligeramente superior, si bien los participantes
perciben que el ejercicio es mds facil. Esto es especialmente Otil para los
principiantes, al hacer que la experiencia en su conjunto sea mads
diverlida y esencialmente distinta a cualquier tipo de trabajo. (42 =

PROESA.

La Secretaria de Salud convocé a instituciones del sector salud,
educacion y deporte, asi como a empresas y organizaciones sociales, a
unir esfuerzos para fortalecer el Programa de Ejercicio para el Cuidado de
la Salud {PROESA), cuyo propésito. es coadyuvar en la disminucién de los
indices de enfermedades y muertes relacionadas con la falta de actividad
fisica, ademds de promover el interés y el gusto por el ejercicio fisico, hasta
integrarlo como un, héblto que contribuya a mejorar estilos y calidad de
vida. (35.43.44) ;

Los médulos "prosolud" o Ics unidades de salud con servicio PROESA son
sitios a los que puede acudir para obfener orieniacién especializada,
someterse a una valoracion fisica, recibir asesoria y obtener guias de
ejercicios.

En el Programa de Ejercicios para el Cuidado de la Salud, los organismos
participantes trabajan para promover decididomente la salud de los
mexicanos.

Con la idea de que el programa tenga el mayor alcance posible y que
sus beneficios se dirfjan a toda la poblacidn se han considerado guias
orientadas a personas de diferentes edades. El programa ofrece una
oportunidad para que se abandone el sedentarismo y se mejore la salud.
{35,43,44)

Los motivos para realizar ejercicio pueden ser muchos: sentirse bien,
combatir el estrés, bajar de peso, fortalecerse, porque es la moda, con el
fin de socializar, por rehabilitacién o para estar mas sano. Sin embargo. un
motivo muy importante para ejercitarse, es que sé vivird mejor, con
bienestar fisico y psicolégico; para ello no es necesario gran inversion,
tampoco convertirse en un super atleta, basta con activarse y hacer que
el ejercicio forme parte de una vida cotidiana. 43.53
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Algunos motivos importantes para practicar el ejercicio son:

o Siha disminuido considerablemente la actividad fisica.

o Si estd sometido a continuas presiones en el trabajo, en la familia o en
cualquier otro Gmbito personal.

a . Sies fumador o bebedor frecuente.

o Sisiente que su movilidad y su flexibilidad han disminuido.

o Si se sofoca facimente al readlizar algun esfuerzo o) ol sublr por las -
escaleras. : i

o Sihasubido de peso. (¥

Caminar, nadar y pedalear en bicicleta fija, son ‘actividades que:
practicadas adecuadamente fortalecen el corazén 'y las arterias, por lo
que le ayudan a conservar mejor su salud al prevenir, controlcr o retrasar
algunas enfermedades. (4

FASES PARA REALIZAR UN EJERCICIO BENEFICO.

Eiercicios de calentamiento.

Es la fase inicial que permitird preparar los mdsculos y articulaciones, asi
como elevar pavlatinamente la temperatura y el ritmo cardiaco. Estan
orientados a preparar al organismo para realizar la actividad fisica
principal, y para ayudar en lo posible a prevenir lesiones. Para lograr esta
preparacidon, se deben readlzar durante 10 minutos una rmutina de
movimientos no forzados de las siguientes partes del cuerpo: (35 43.44)

o Cabeza.
Hombros.
Brazos.
Tronco.
Piernas.
Pies.

copnpgog

Actividad principal.

Al terminar la fase de calentamiento, el cuerpo estard en condiciones de
iniciar la actividad principal {caminata, natacién, bicicleta fija, etc.) que
mas le guste. Estas actividades son benéficas, faciles de practicar y de
regular intensidad.

Ejercicios complementarios.

Son la serie de ejercicios o actividad fisica cuya duracidn frecuencia e
intensidad deben ser adecuados a la condicidn general de salud y que
llevard a mejorar el funcionamiento general del organismo y del corazén
en particular, 351
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Son ejercicios que tienen la finalidad de ayudar a conservar o a mejorar
la movilidad de las articulaciones y la flexibilidad, asi como la fuerza
muscular. Se deben redlizar inmediatamente después de la actividad
principal o en dias distintfos a la misma, sin olvidar en este caso el
calentamiento previo. Todo esto permitird alcanzar un mejor
acondicionamiento fisico general. Se deben evitar aquellos ejercicios que
provoquen alguna molestia. 43

Fase de enfriamiento.

Es la fase final que permitird nomalizar et funcionamiento del organismo.
Es importante que disminuya poco a poco la intensidad de los ejercicios
durante otros 5 minutos, hasta que la respiracién se normalice. Esta fase es
tan importante como el calentamiento, ya que ayuda a que el cuerpo
vuelva a su ritmo normal. “Nunca pare de manera brusca”. (35.44)

EROGRAMAS DE EJERCICIOS,

I. PROGRAMA PARA CAMINAR CON VIGOR.
Se dfirma, que caminar es el mejor ejercicio; es también una de las

actividades mas faciles y econémicas de practicar, pues se puede hacer .

cuando y donde se desee:; la inversion en el equipo es minima, ya que lo
que se necesita es un par de tenis apropiados (Tabla 7.3 y 7.4). (35-751‘ %

o Procure caminar con una frecuencia de 3 a 5 veces por semana.

a No pase de un nivel a otro de manera brusca; hdgalo paulatinamente,
aumentando la distancia.

o No olvide las tres fases de toda sesién de ejercicios: aunque cada sesién
la puede iniciar caminando muy despacio e ir aumentando la
velocidad, siempre le ayudard que primero realice los ejercicios de
calistecnia.

o Se debe procurar caminar erguido, sin inclinarse demasiado hacia
adelante, ya que esto dificulta la respiracién.

o Se deben mover los brazos al ritmo de caminar.

o Sisellega a cansar, se debe caminar lentamente sin detenerse. 13569

Indicaciones,

o Este programa puede ser considerado para personas de todas las
edades, que desean iniciar una actividad fisica constante y sistemdatica,
y sirve también como primer escaldn para las personas que desean
iniciar algun otro programa de ejercicios.

a Se debe mediry llevar un registro personal del pulso. (35.43.44)
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TABLA 7.3 NIVELES PARA CAMINATA.

NIVEL. | DISTANCIA. [ DURACION
(MAXIMA).
i 1000 m 20 min.
i 1500 m 20 min.
1] 2000 m 20 min.
v 2500 m 25 min.
v 3000 m 30 min.
35)

TABLA 7.4 EQUIVALENCIAS APROXIMADAS
PARA ESTIMAR DISTANCIAS.

250 metros {385 pasos caminando.

500 metros | 770 pasos caminando.

1000 metros | 1540 pasos caminando.
(35)

- PROGRAMA PARA TROTAR.
Trotar es un magnifico ejercicio y es una de las actividades mdas

populares en el mundo. Al igual que caminar, no resulta costoso. Este es un
ejercicio intermedio entre caminar y comer que resulta muy estimulante
para quienes ya superaron el programa de caminar; es decir, para
aquellas personas que tienen la condicidn fisica para hacer trabajar mas
su corazén y por esto se debe tener cuidado para que este ejercicio no
cause ningUn riesgo Y si se aproveche {Tabla 7.5).

]

Trotar con frecuencia de 3 a 5 veces por semana.

No pasar de urvnivel a otro de manera brusca.

Si es conveniente, en los primeros niveles alterne periodos de caminata
rdpida con los de trote y poco a poco permanezca mds tiempo
trotando.

Procurar trotar sobre superficies blandas como pasto, tiera o pista, no
sobre asfalto, para evitar lesiones en huesos y articulaciones.

No olvidar las tres fases de toda sesion de ejercicios.

Se recomienda medir el pulso antes del calentamiento, a los 10 minutos
de trote y 5 minutos después de finalizar la sesidn.

Si se empieza a sentir cansancio, reducir la velocidad o caminar, pero
no detenerse totalmente de manera brusca.

Practique de preferencia en pistas o en parques con distancias ya
medidas. (35.4344)
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TABLA 7.5 NIVELES PARA TROTAR.

NIVEL | DISTANCIA [DURACION
(MAXIMA)

| 3500 m 30 min.

I 3750 m 30 min,

il 4000 m 30 min.

[\ 3500 m 25 min.

v 4000 m 25 min.
(35)

Hl.- PROGRAMA PARA CAMINADORA. (Sin inclinacién).

Caminar y trotar en caminadora son actividades muy populares entre Ios :
personas que pueden acudir a un gimnasio o bien que cuentan conel .
aparato en su casa. Ofrece la ventaja de no ser perturbadas por:las: .
condiciones climatolégicas, ademdas de que se tiene un control exccto del
tiempo, la distancia y la velocidad a la que se ejercitan pues la moyona de
las caminadoras cuentan con instrumentos para medirlos (Tabla 7.6).

o Que la frecuencia del ejercicio sea de 3 a 5 sesiones por semcnd.
La caminadora que se utilice no debe tener inclinacion, y el espacio

a
tanto de la propia caminadora como del sitio donde se encuentra no
tenga desperfectos que pudieran ocasionar algin accidente.

a No pasar de un nivel a otro de manera brusca.

a No olvidar las fases de toda sesién de ejercicios.

o Medir el pulso.

a Iniciar por el nivel que comesponda a la actual condicién fisica. (35.43.44)

TABLA 7.6 ETAPAS Y NIVELES
PARA EJERCICIO CON CAMINADORA.

ETAPA NIVEL | VELOCIDAD | DURACION
| Caminar (i 30Km./h 20 min.
y Trotar 1 4.5Km./h 20 min.

n 60Km./h 20 min.
v 60Km./h 25 min.

I Trolor y|V 70Km./h 30 min.
Caminar vi 75Km./h 30 min.
Vil 80Km./h 30 min.
Vil 84Km./h 25 min.
1X 9.6 Km./h 25 min.

(35)
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iV.- PROGRAMA PARA BICICLETA ESTACIONARIA (Sin resistencia).

Hacer ejercicio en bicicleta estacionaria es una actividad preferida por
las personas que tienen poco tiempo disponible o que no desean salir de
su casa, pues pueden ejercitarse a la hora que gusten, en la comodidad
de su hogar y sin grandes inversiones.

Ademds de los beneficios que el propio pedaleo proporciona, el uso de
la bicicleta estacionaria puede aprovecharse para desarollar otras
actividades como escuchar musica o ver televisidon entre otras {Tabla 7.7).

Recomendaciones,

o Frecuencia de 3 a § sesiones por semana.

o Que la bicicleta este libre de resistencia en la rueda, que tenga
manubrios fijos y que tanto éstos como los pedales y el asiento, estén
bien ajustados. )

o No pasar de un nivel a otro de manera brusca, hagalo paulatinamente.

No olvidar las tres fases importantes de toda sesion de ejercicios.

o - Sise empieza a sentir cansancio reducir la velocidad pero no detenerse
en forma brusca. 354344

o

TABLA 7.7 NIVELES PARA EJERCICIO
CON BICICLETA ESTACIONARIA.

NIVEL (VELOCIDAD | DURACION

(MAXIMA)

| 10 Km./h 15 min.

1 13Km./h 20 min.

{1} 17 Km./h 25 min.

v 20 Km./h 30 min.

v 23Km./h 35 min.
(35)

V.- PROGRAMA PARA NADAR.

La natacién es un ejercicio excelente, pues ademds de que fortalece el
sistema cardiovascular, también puede ayudar a superar otras afecciones
y mejora notablemente su movilidad general.

Becomendaciones,

Frecuencia de 3 a § sesiones por semana.

No pasar de un nivel a otro de manera brusca.
Alterne los estilos de natacion que mas le guste.

No olvidar las tres fases de toda sesidn de ejercicios.
Medir el puiso.

cocooo
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a Sise empieza a cansar, reducir la velocidad o flotar, pero no detenerse
en forma brusca.

a Para nadar, es indispensable dejar pasar al menos tres horas después de
haber ingerido alimentos. 33

En las primeras semanas de ejercicio sistematico se empezard a sentir
mejor fisicamente y es muy probable que se observen algunos otros
cambios favorables en la vida familiar, social y laboral.

Pero es muy importante que no pierda lo que ya gand, es decir tener
persistencia y no dejar de hacer ejercicio, porque los beneficios adquiridos
disminuirGn con rapidez si se vuelve al sedentarismo.

Una vez que se haya logrado el mdaximo nivel en los programas de
ejercicios, siempre habr@ mds opciones para continuar ejercitdndose e
incluso practicar regularmente alguna actividad fisico-deportiva, como
ciclismo, basquetbol, fitbol, gimnasia, etc.

Los mayores beneficios llegaran en un corto plazo. E bienestar fisico se
verd aumentado y empezard a necesitar el ejercicio; la actividad fisica
dejar@ de representar un esfuerzo para convertirse en un gusto para vivir
mejor. (3543.44)

OTRAS ALTERNATIVAS PARA HECER EJERCICIO.

o Caminar al trabagjo o a la escuela, si no estdn muy lejos.

o Usar las escaleras en lugar del elevador o escaleras mecdnicas.

o Evitar permanecer mucho tiempo sentado.

o Bajar del transporte un poco antes de llegar a su destino y caminar un
poco mas aprisa que como normalmente 1o hace.

Caminar utilizando parte del tiempo que se destina para la comida.
Bailar en casa o asistiendo a lugares donde pueda readlizar esta
actividad. &8l

oo

MEDICINA DEL DEPORTE.

Muchas personas ain tienen la idea de que la medicina del deporte o el
médico deportivo es aquel que “sélo les da agua a los jugadores y que
estos se levantan como por arte de magia o sélo sirve como masgjista®.
Pero en redlidad la medicina del deporte es una especialidad
multidiciplinaria que estudia la influencia que el ejercicio tiene en el ser
humano, con el fin de mejorar su calidad de vida e incrementar el
rendimiento fisico.

Hoy en dia el deporte a cobrado especial relevancia principalmente
para el tratamiento de varias enfermedades, incluidas las cardiacas, el
asma o las muisculo-esqueléticas, toda vez que se comprobd que el
ejercicio ayuda en la rehabilitacion del individuo.
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En otros tiempos era muy frecuente que a un enfermo se le recomendara
tener reposo absoluto; ahora, dependiendo de su afeccién, es posible
disefiarle una rutina que le permita recobrar su salud hasta en ciento por
ciento, {50.53)

Esta disciplina la ejercen profesionales médicos generales que dedican
tres afios mds a esta especialidad, no sélo atiende a deportistas sino que
también es aplicable a nifios, jdvenes, adultos, hombres, mujeres, es decir;
a todas las personas para que conserven o recobren su salud y en el mejor
de ios casos para incrementaria.

La-medicina de! deporte se encorgcn de hocer un diagnéstico que
permita la prevenciéon, el tratamiento 'y ‘la rehabilitacién del individuo
dependiendo de lo que éste necesite. Evalian al individuo para conocer
las capacidades funcionales de todo su organismo. Se somete a varias
pruebas ergométricas, esprirometria, antropométricas o de nutricién que
enmarcan el entorno de la actividad fisica de una persona.

Fue hasta 1968 durante la olimpiada en México, que esta disciplina
adquirid ofra connotacién, sin embargo ain hace falta difusion de las
actividades de estos profesionistas. (50}
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA OBESIDAD.

El término obesidad mérbida, fue introducido en la literatura médica por

Van ltallie para describir un tipo de obesidad rebelde a cualquier tipo de
tratamiento médico y que predispone a graves enfermedades y trastornos
psicosociales con compromiso de la salud y/o el bienestar. Es una
enfermedad de etiologia multiple, curso crénico y cuyo tratamiento de
eleccién en la actudlidad es la cirugia.
El Instituto de la Salud Norteamericano en 1991,considerd la cirugia como
el procedimiento idéneo en el tratamiento de la obesidad morbida,
afirmando que sus resultados y beneficios superaban el riesgo intrinseco de
la intervencioén.

Es de aceptocién general que el tratamiento quirdrgico requiere
unidades clinicas bien entrenadas formadas por equipos multidisciplinares
que aborden de manera individualizada todos los aspectos de interés
tanto preoperatorios, estudio endocrinoldgico., metabdlico, psicoldgico,
dietético, anestésico, etc., como los postoperatorios y de seguimiento a
medio y largo plazo. No hay que olvidar que muchos de los pacientes
intervenidos han de seguir revisiones de por vida.

La cirugia baridtrica se inicia en la década de los aios 50 en EEUU a raiz
de los trabgjos de Kremen, Linner y Nelson (1954). Desde entonces son
muchos los procedimientos que han ido apareciendo y depurando con el
paso del tiempo. (74

La obesidad mérbida se asocia con trastornos de la funcidn respiratoria y
con el lamado sindrome de apnea del sueiio. En esas situaciones en la
que existe una obesidad mdrbida, puede ser muy dificil que el paciente
corrija su problema Unicamente por dieta o algunos farmacos, entonces si
est@n considerados algunos procedimientos quirtrgicos para que pueda
disminuir el exceso de tejido graso.

Son cirugias que tienden a restringir el volumen del estdbmago para
reducir su cavidad y producir estado de saciedad.

Dependiendo del tipo de paciente es el procedimiento, hay
procedimientos invasivos en el que se corta el estbmago y existen otros no
invasivos en los que se restringe la cavidad gdastrica por medio de bandas
de silicén, las cuales se pueden retirar en el caso de que no haya
tolerancia. Es en el caso de aquellas situaciones en las que el médico
considera que el paciente puede morir.

Este lipo de paciente debe ser supervisado por el médico. Bastantes
personas buscan como primera instancia una cirugia, pero primero tiene
que tratarse con ejercicio y con dieta y sélo en la situacion ya mencionada
se emplearia la cirugia. (64
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La cirugia es considerada como a opcidn terapéutica mdas efectiva para
reducir el peso y mantener la pérdida ponderal en pacientes con
obesidad severa. Sus indicaciones deben estar estrictamente limitadas a
pacientes con in IMC mayor de 40, en quienes clinicamente se puede
diagnosticar un grado de obesidad muy severo y en pacientes con IMC de
35 o mds que cursen con comorbilidades u ofros factores de riesgo
asociados a la obesidad. En funcién de Kg/pérdida de peso, se ha
estimado que el tratamiento quirirgico parece ser la opcidn menos
costosa después de 4 anos que cualquier otro tratamiento. La cirugia
antiobesidad debe ser reservada para pacientes en quienes el tratamiento
meédico ha fallado y se encuentran sufriendo de serias complicaciones
debidas a obesidad extrema. La cirugia gastrointestinal es una opcion
adecuada para sujetos obesos motivados y con riesgos quirlrgicos
aceptables. (2564

El médico tratante deberd comprobar ser especialista en cirugia general
o gastroenterologia, haber recibido adiestramiento en cirugia de
obesidad, conocer el manejo integral del paciente obeso y
comprometerse junto con el equipo multidiciplinario a hacer seguimiento
del paciente operado.

Se encuentran disponibles varios métodos para tratar quirdrgicamente la
obesidad. Se basan generalmente en dos principios: restriccion de la
ingesta energética al reducir el volumen de la cdmara gastrica y/o
producir una malaabsorcién de los alimentos. Pérdidas substanciales de
peso de mds de 20 Kg ocumren generalmente en los primeros 12 meses tras
la operacién, aunque algo de peso es reobtenido dentro de los 5 a 15
aios posteriores. Algunas técnicas consiguen una combinacién de ambos
efectos.

Hoy en dia parece existir un consenso claro de que la gastroplastia
vertical en banda, el punteo gdstrico en “Y de Roux” (bypass gastrico) vy el
uso de ciertas técnicas laparoscopicas se encuentran entre los
procedimientos mas efectivos. Se han desamollado e investigado bandas
gdastricas de material plastico desde mediados de la década de 1980.
Aunque el potencial de provocar complicaciones y su costo son
relativamente reducidos, ya que ia banda puede ser colocada a través de
incisiones quirirgicas minimas usando una cdmara laparoscdpica, su
eficiencia estd ain siendo determinada ya que se encuentra en evolucion
continua. Todas las bandas pueden producir complicaciones especificas
del sistema como son el deslizamiento del estémago a través de la banda,
dilatacién del estdmago por ingerr exceso de alimentos, dafio del
estébmago por friccion y perforacidon gastrica durante la intervencion.

Es necesario un monitoreo médico estricto después del acto qurirgico.
Ya que algunos procesos quirlrgicos pueden producir pérdida de la
absorcidn, las consecuencias a largo plazo de potenciales deficiencias de
nutrientes debe ser reconocida, por lo que se debe efectuar un monitoreo
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adecuado con relacién a los niveles de vitamina B12, folato y hierro. Las
complicaciones mas frecuentes del puenteo gastrico son la deficiencia de
vitamina B12, hemia, depresién, gastritis, colecistitis, problemas
anastomadticos, deshidratacién y dilatacidn de la bolsa estomacal
resultante del procedimiento quirdrgico.

En el ditimo Congreso Internacional sobre la obesidad celebrado en Paris
en 1998, los expertos llegaron a la conclusion de que la cirugia para
obesidad es un método muy efectivo para pacientes con obesidad
severa, cuando es efectuada por cirvjanos experimentados y pacientes
adecuadamente seleccionados. (2¢)

La cirugia es la que proporciona los mejores resultados a largo plazo en
pacientes con obesidad patolégica. Una pérdida impresionantie de entre
el 40 y el 60% del sobrepeso con la corespondiente mejoria en la diabetes,
la hipertensién, la hiperipidemia y la apnea del suefio, es un resultado
alentador. Hasta el 50% de los pacientes mantienen una reduccion
ponderal de mdas del 50% del sobrepeso a lo largo de § afios. (23

Después de varios aios de estudio la Food and Drug Administration
{Administracién de Drogas y Alimentos de Estados Unidos), encargada de
aprobar o rechazar tratamientos médicos y quirirgicos dio luz verde a la
banda gdstrica ajustable laparoscopica para el tratamiento de la
obesidad severa.

Este tratamiento se realiza desde hace varios ainos en México, ya que fue
introducido por el doctor Rafael Alvarez Cordero y su grupo. La Food and
Drug Administration aprobd desde entonces el uso de esta técnica en sélo
ocho hospitales nortfeamericanos y 4 extranjeros que estan en Italia,
Bélgica, Australia y México, cuyo principal investigador Alvarez Cordero ha
realizado el mayor nimero de operaciones y ha entrenado 150 cirujanos
de México y América. La faja es elaborada por la empresa BioEnteric por
cirujanos estadounidenses cuidadosamente entrenados y capacitados.
México ha sido pionero e inicid el tratamiento cinco aifios antes que los
especialistas estadounidenses. (90

La cirugia como alternativa.

Ante el fracaso de las medidas de dietéticas convencionales y dada la
elevada mortalidad de la obesidad mérbida, se han ideado a lo largo de
la historia numerosas intervenciones quinirgicas que pretenden comegr el
sobrepeso en estos pacientes.

Las técnicas de restriccidn gastica consisten en  disminuir
considerablemente el tamano del estdbmago, la intervencidn mas habitual
es la colocacion de la Banda Gdastrica. Otras técnicas basan su eficacia en
provocar una mala absorcién de los alimentos que se toman, existiendo
también técnicas combinadas de restriccion gastrica y mala absorcion. (%01
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La intervencién empleada con mayor frecuencia como técnica
combinada es el Bypass Gdastrico, que consiste en reduci el tamano del
estémago y acortar el largo del intestino delgado. Esta técnica permite al
paciente tomar todo tipo de alimentos, aunque en pequeias cantidades.
Las técnicas de mala absorcion pretenden eliminar el exceso de peso
modificando la absorcion de los alimentos en el tubo digestivo. La mas
empleada en lo actudlidad es el Bypass Biliopancredtico, que combina
una gastrectomia adapiada al peso de la superficie absortiva del intestino
delgado. Esta técnica es muy eficaz para conseguir una disminucion
progresiva y permanente de peso, aunque conlleva algunos problemas
relacionados con la mala absorcién de vitaminas y proteinas.

La difusién de informacidén sobre la cirugia baridtrica y su practica en los
pacientes indicados, contribuiria positivamente a solucionar muchos
problemas tanto econdmicos como sanitarios. El empleo de modemas
técnicas por via laparoscédpica permite ofrecer unos resultados de menor
morbilidad (riesgo de muerte), mayor confort en el postoperatorio, menor
estancia hospitalaria y por consiguiente menor gasto global. %0

TECNICAS QUIRURGICAS.

Banda gdstrica.

Operaciones restrictivas de particién gdstrica o gastroplastias. En ellas el
estdbmago se compartimenta sin desviaciéon del alimento de la circulacion
intestinal normal. La reduccion del volumen gdstrico provoca la sensacion
de saciedad precoz por lo que el paciente deja de comer a poco de
haber comenzado. A las gastroplastias horizontales de Printen-Mason,
Carey y Gémez le sucedieron con mas éxito las gastroplastias vertical,
siendo Mason1(fig.8.1) el que describié en 1982 fa técnica mas popular de
todas las empleadas en cirugia bariGirica con el nombre gastroplastia
vertical en banda. Sus ventajas en cuanto a facilidad de ejecucion
técnica, reversibilidad, mantenimiento del fisiologismo digestivo y escasa
morbi-mortalidad ¢4

La banda gdstrica ajustable representa un avance importante en este
campo. Consiste en colocar en la porcion proximal del estdbmago un anilio
de silicona que crea un reservorio gastrico pequeno de unos 15a20cm3 a
través de técnicas de cirugia minimamente invasiva de laparoscopia.

El tamano del reservorio se puede gjustar utilizando una valvula conectada
al sistema y situada debajo de la pie! del abdomen del paciente. Otra
ventaja de esta técnica es su total reversibilidad. 64931
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Balén infragdstico.

El baldn se coloca por via endoscodpica en régimen ambulatorio. Esté
indicado para reducir el riesgo quirirgico en pacientes obesos mérbidos o
para aquellos que con un cierto grado de obesidad que no requieren de
tratamiento quirdrgico y estan dispuestos a efectuar un profundo cambio
de su conducta alimenficia. El balén intragdstrico es un tratamiento
temporal para inducir una modificacién de los hdabitos del paciente.

By-pass gdstrico (procedimiento combinado)

Una técnica que permite reducir la capacidad del estémago y produce
ademds una malabsorcién menor y menores deficiencias alimenticias que
otras técnicas malabsordivas mds severas como por ejemplo el bypass
biliopancredtico, al dejar una mayor parte del intestino con su recomido y
funciones habituales. Es adecuada para aquellos pacientes que han
demostrado tener poca voluntad para seguir las pautas dietéticas
necesarias para asegurar el éxito de un procedimiento puramente
restrictivo. 93
Al by-pass ileocdlico, De Payne, De Wind y Commons (1963) pronto le
sucede el yeyuno ileal y a continuacién las modificaciones de Salmon
(1971), Scott {1977), Hallberg (1979) y un largo etcétera. Los buenos
resultados obtenidos con este grupo de operaciones hizo que su empleo se
extendiera rédpidamente por los Estados Unidos durante las décadas de los
60 y 70. Para entonces mas de 100.000 pacientes habian sido intervenidos.
~.Sin _ embargo, pronto comenzaron a detectarse las graves

“ complicaciones postoperatorias que obligaban a nuevas hospitalizaciones.
Asi, las alteraciones hepdaticas o los trastornos elecirolilicos con
hipokalemia, hipomagnesemia e hipocalcemia obligaban a reintervenir
para deshacer el by-pass. La insuficiencia hepatica que con una tasa de
mortalidad de hasta el 50% y las secuelas por enteritis del intestino
desfuncionalizado con la” aparicién de hipovitaminosis, osteomalacia,
poliartritis, nefritis intersticial, litiasis biliar y renal, etc., hicieron que estas
técnicas se abandonaran a comienzos de los afios 80. En la actualidad los
cortocircuitos intestinales puros sélo se utilizan de manera esporadica, por
cirujanos aistados como Cleator (by-pass yeyunoileal con ileogastrostomia)
o Buchwald (ileocecostomia). (74

Desvio biliopancredtico (procedimiento malabsortivo)

Las primeras técnicas malabsortivas descritas, como el bypass yeyuno-
leal tenian efectos secundarios serios debido a una malabsorcién
“indiscriminada” de los nutrentes. Para combatir esto, Scopinaro y su
equipo desamollaron una técnica que permite una malabsorcion
“selectiva”. La gaostrectomia restrictiva induce un menor consumo de
alimentos y ademdas después de la intervencidn se observa una
malabsorcion selectiva de las grasas y de los hidratos de carbono.
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Es una técnica que permite una pérdida de peso sin los cambios
radicales de hdbitos que requieren las técnicas restrictivas, que implican un
grado mucho mayor de colaboracién por parte del propio paciente. Sin
embargo tiene la inconveniente de causar una malabsorcidn proteica y
calcd@rea, para lo cual los pacientes deben tomar suplementos de
proteinas y de calcio durante toda su vida. Como posible efectos
secundarios pueden observarse diameas, deposiciones frecuentes y flato
maloliente debido a la digestion de los hidratos de carbono en el colon.

En el by-pass biliopancredtico la malabsorcién se hace selectiva para
grasas y almidén, se mantiene la circulacion enterohepdtica de las sales
biliares y existe menos riesgo de diarreas que con el by-pass yeyunoileal. (94

Operaciones mixtas.

Asi denominadas por sumar al componente restrictivo el malabsortivo.
Delimitan una pequena porcién de estbmago por tanto, el alimento
queda excluido del estbmago distal, duodeno y primeras asas yeyunales,
es el bypass gastrico de Griffen, de Tomes y Oca, de Salmon, de Capella, o
de Sugerman (figs. 8.2 y -8.3). Si a esto se le afade la reseccién del
estébmago excluido tenemos el by-pass biliopancredtico de Scopinaro
{fig. 8.4) y las variantes de Marceauy Hess. Con el by-pass gdstrico se
consiguen pérdidas de peso mayores y unos indices de fracasos menores
que con las {écnicas restrictivas. Actualmente, el by-pass gdastrico es
considerado por muchos el patrén estdndar con el que comparan
resultados. Sin embargo, la exclusién antroduodenal interfiere la absorcién
de determinadas sustancias como son el calcio y el hierro. (94

Una vez determinado que el paciente cumple los requisitos para ser
candidato a la cirugia bariatrica, se procede a la eleccion de la 1écnica
quirdrgica que mas se adapta a sus caracteristicas. Las técnicas restrictivas
son menos complejas y entranan menos riesgos en cuanto a posibles
complicaciones durante y después la intervencién que las técnicas
malabsortivas, que se suelen recomendar a aquellos pacientes que
requieren una solucibn mds radical a su problema de obesidad, por
ejemplo aquellos que consumen hcbﬂualmenie alimentos o bebidas
altamente azucarados.

La cirugia es el dlitimo intento para controlar el peso cuando los riesgos
inherentes al procedimiento quirdrgico son asumidos frente a la alternativa
de una vida de incapacidad fisica, disfuncién social y mortalidad
prematura. Para los enfermos obesos morbidos las ventajas que ofrece la
cirugia laparoscépica en cuanto a la répida recuperacién y la casi
ausencia de dolor en la zona toracica y abdominal adquieren gran
importancia, ya que disminuyen algunos riesgos post-operatorios inherentes
en los obesos con embolismo y fallos respiratorios, entre otros. 164.93)
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REQUISITOS PARA CANDIDATOS A CIRUGIA BARIATRICA.

a
a

w}

Edad entre 18 y 60 anos.

Presentar un indice de Masa Corporal mayor a 40 o mayor a 35 con
algun riesgo de morbilidad.

Haber fracasado repetidamente en programas conservadores de
pérdida de peso.

Presentar un riesgo quirirgico aceptable segin la evaluacion médica.
Conocer, comprender y asumir los riesgos quirdrgicos.

Conocer, comprender y asumir los cambios de alimentacién y
comportamiento que deberd poner en practica después de la cirugia.
Comprometerse a asistir a las visitas de contro! post-quirirgicas y seguir
estrictamente las pautas nutricionales que se le prescriban. (6493

CONTRAINDICACIONES A LA CIRUGIA.

a
a
a

Enteropatias.
Procesos neopldsicos. R T
Algunas enfermedades sistematicas  (lupus - entemctoso,, cirrosis,
enfermedad de Cushing. crienosclerosts sever n enfermedad
cardiaca congestiva).
Alcoholismo o drogodependencia. .
Psicosis y algunas patologias psaconeuréhco ‘Aquellos pccnentes que
muestran expectativas poco rechsios del traiomlento quinirgico, (64.93}

180




Manejo Terapéutico del Paciente Obeso. Manejo Quirdrgico.
Tratamiento No Farmacolégico.

ILUSTRACION DE LAS TECNICAS QUIRURGICAS.

GVA b
Exclusion
A Antroduo-
i / 3 B 4
t B - =
4-Asa comon
de 80 cm.

Fig. 8.1 Gastroplastia vertical anillada. Fig. 8.2 By-pass gastrico de Salmon.

A. Grapaje vertical. A_ Asa alimentaria larga.
B. Reservorio gastrico de 20-25 ml.
C. Pseudopiloro de 1 cm de didmetro.

Reservorio
gastico de
200-400 ml.

Aexclosién Asa
- astrod alimentaria
g vo- de 250 cm.

Asa comun
de 50 cm.

Fg. 8.3 By-pass gastico de Capelia. Fg. 8.4 Desviacién .
A. Transeccién total del reservorio gdstrico biliopancredtica.
e interposicién del asa yeyunal.
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ESTUDIOS GENETICOS DE LA OBESIDAD.

Estudios en ratones mutantes cuya obesidad es hereditaria y que
empiezan a engordar a los pocos dias de haber nacido a pesar de que su
ingestién alimenticia no es mayor que la de sus congéneres ratones
delgados. Si a unos y a otros se les suministra una alimentacién rica en
grasas y carbohidratos, los delgados retienen una proporcién muy
pequeia del exceso caldrico en tanto que los obesos convierten casi la
totalidad de grasa. Esta notable diferencia parece deberse a que los
ratones delgados tienen tejido adiposo “pardo”., el cual tiene la
capacidad de metabolizar a los triglicéridos produciendo calor, cosa que-
no tiene lugar en los obesos los cuales carecen de dicho fejldo.

Los estudios en humanos muestran que clgunos son mas eficientes en Ic‘
utilizacién de energia que otros, puesto que requieren una contidad menor

de calorias para llevar a cabo sus procesos metabdlicos y por o tanto, :

pueden ahorrar calorias depositandolas en forma de grasa. 13!

La obesidad parece ser resultado de la compleja interoccién e'ritr'é_: =

multiples genes y el medio ambiente. El impacto del agente hereditario
que resulta dificil de modificar, representa et 30% entre las causas de
obesidad, mientras que el 70% restante comesponde a factores que si es
posible cambiar. 33!

Un buen ejemplo de la interaccién genético-ambiental lo constituyen los
indios pimas. Los pimas de Arizona, en Estados Unidos de América tienen la
mds alta prevalencia de obesidad y de diabetes mellitus no
insulinodependiente en el mundo. En México en el estado de Sonorq, se
localiza un asentamineto pima que se separdé geograficamente del grupo
de Arizona hace mds de 400 anos, pero con el que comparten sus
antecedentes genéticos. Un estudio compard recientemente el IMC vy el
peso de hombres y mujeres de las dos poblaciones encontrandose una
diferencia sustancial en ambos indicadores. Las mujeres pimas de Arizona
tienen en promedio 10 puntos mdas de indice de masa comoral y los
varones 6 mas que las mujeres y hombres pimas mexicanos. La diferencia
parece estribar en el estilo de vida tradicional, con una mayor actividad
fisica en el grupo indigena de México, que contrasta con el sedentarismo y
la alimentacién occidentalizada de sus similares norteamericanos. (24

Recientemente, las investigaciones se han cenfrado en las bases
genéticas de la obesidad y mds concretamente en el gen ob y su proteina
la leptina y aunque el déficit de leptina provoca en los animales de
laboratorio hiperfagia y obesidad severaq, en el ser humano por el contrario,
la obesidad moérbida cursa con niveles séricos de leptina elevados.
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Oftros estudios van dirigidos a identificar los genes responsables de la
codificacién de los receptores adrenérgicos 1, 2 y 3 implicados en el
almacenamiento y movilizacién de la grasa tanto parda como blanca, la
primera sustrato oxidable para producir calor y la segunda que sirve de
almacén de energia primaria. 94

LEPTINA.

Leptina del griego leptos, que significa delgado, es una proteina que ha
sido identificada hace pocos afios, pero de cuya accién o por lo menos
déficit, ya se conocia desde el ano 1950. Sin embargo, ha sido en estos
Ultimos afos en los que el conocimiento de la misma, de su fisiologia y de
sus implicaciones clinicas se ha disparado.

En el afio 1950 Dickie y sus colaboradores comunicaron la aparicién en
una de sus colonias de ratas, un mutante asociado con obesidad mérbida.
El defecto genético se heredaba de forma recesiva y su manifestacion era
en edad temprana de la vida y se asociaba con diabetes mellitus. Se
denomind ob/ob a ese mutante. Poco después, ofro tipo de aiteracion
genética en ratones fue descrita por Hummel y Coleman, que consistia en
la aparicion de obesidad y diabetes y que fue denominada db/db. Tras
ellos otras formas fueron descritas y denominadas fatty, tub y fat. El hecho
de que los mutantes ob/ob y db/db fueran fenotipicamente idénticos pero
con alteraciones genéticas distintas hizo pensar en la existencia de
defectos en distintos pasos de una cadena enzimatica ain por definir. De
la misma forma, el hecho de que todos elios tuvieran diabetes meliitus y
resistencia insulinica, llevé a estudios extensos sobre actividad insulinica y su
receptor. Pero ademds, faltaba por explicar otras alteraciones observadas
en estas ratas tales como hiperfagia, hiperlipidemia, infertiidad e
hipotermia.

Mientras tanto, se realizaron estudios que demostraban que la zona
ventromedial hipolaldmica producia obesidad. Enfre los nicleos
implicados estaban el paraventricular, el central de la amigdala y el
ventromedial.

En diciembre de 1994 se consiguié clonar el gen ob, lo que constituyd el
primer paso para que posteriormente se determinara el producto de dicho
gen {la leptina) como una proteina de 167 aminodcidos que se expresaba
Unicamente en el tejido adiposo y tiene un peso molecular de 16 kD. Este
descubrimiento rapidamente capié gran atencién cientifica y social,
desde entonces han aparecido publicados centenares de articulos
dedicados a este factor.

En el hombre el gen de la leptina esta situado en el cromosoma 731 y
contiene 3 exones con poco mas de 15,000 pares de bases, ademds es
interesante suinmediata cercania al gen de la fibrosis quistica. (9¢.101.103,106)
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RECEPTORES MOLECULARES.

B descubrimiento de receptores de leptina distribvidos por diferentes
organos y tejidos es una prueba de la importancia y amplitud de las
funciones que tiene esta molécula.

El receptor de la leptina pertenece por su estructura, a la familia de
receptores de citoquinas de clase |, a la misma que pertenece los
receptores de IL-2, de GH de IFN. La senal de la leptina se transmite
mediante un sistema janus kinasa 2 {de jano, dios de las dos caras) que
activa moléculas de transcripciéon STAT 3,5y 6. (108)

Receptores centrales.

Los receptores de leptina se descubrieron en pnnc1p|o en el hipotadlamo
donde se supuso que ejercia su papel fundamental. Se pensé que en esa
localizacién ejerce su accion fundamentalmente a través del
neuropéptido hipotaldmico Y (NHY), pero estudios con ratones
transgénicos demostraron que la accién hipotaldmica de la leptina no
desaparece totalmente en ausencia del NHY. Posiblemente también actue
sobre otras moléculas hipotaldmicas relacionadas con la melatonina, e!
glucagdn, la urocortina o la corticotropina.

La leptina causa una sensacidn de saciedad regulando el apetito a nivel
hipotaldmico, pero fa accién en el hombre es mds compleja que en el
ratén; por ello sus alteraciones no resultaron tan definitivas en la obesidad
humana como se esperaba en los primeros estudios. (104

Receptores periféricos.

Se estan descubriendo receptores de leptina en numercsos tejidos y
parece ser fundamental su presencia en células tales como adipocitos,
hepatocitos, islotes de pancreas, células hematopoyéticas, etc.

La primera accién de la leptina observada a nivel periférico fue una
potente inhibicién del metabolismo graso a través de varias vias, frenando
la sintesis de dcidos grasos y friglicéridos y aumentando la oxidacién
lipidica. Alternativamente se comprobé una funcién sobre la homeostasis
de la glucosa, aunque los exactos mecanismos moleculares y celulares por
los que la leptina mejora el aprovechamiento de los hidratos de carbono
no estan totalmente aclarados. (10¢)

ACCIONES BIOLOGICAS DE LA LEPTINA.

La leptina se sintetiza principalmente, pero no exclusivamente, en las
células del tejido adiposo en una gran varedad de especies, incluidos los
humanos y su concentracién es mayor en individuos con sobrepeso que en
los delgados. Sus niveles son mayores en mujeres que en hombre tras
ajustar el IMC y existe un ritmo diurmo en ambos sexos. El acmé de la leptina
ocurre temprano por la manana y el nadir por la tarde. E ritmo de la
leptina es similar al de la prolactina, TSH, acidos grasos libres y melatoninga,
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e inversamente relacionado con los pulsos de ACTH y cortisol. De la misma
forma se ha demostrado que los pulsos de leptina son sincronos con los de
LH y estradiol en mujeres normales y que la obesidad puede evitar estos
pulsos. En cuanto a su farmacocinética existen dos pools de leptina: un
pool rapido, con una vida media de 3,4 minutos en plasma y un pool mas
lento, con vida media de 71 min. La leptina se une a multiples proteinas
plasmaticas, incluyendo una forma soluble del receptor de la leptina {Re} y
la «c-2-macroglobutina y su distribucion tisular muestra a los 60 y 180 minutos
que el intestino es el que conliene la mayor concentracidon de lepting,
mientras que el higado, riinén, estbmago y pulmén tiene cuatro veces
menos. Poco abundante es la concentracion en la piel, musculo, corazén y
cerebro.

El receptor de la leptina es un miembro de la familia de receptores de
citoquinas, que fue clonado y secuenciado por distintos grupos, del que
existen tres formas: la forma corta (Ra), la forma soluble del anterior (Re) y
la forma larga (Rb). Una mutacién glutamina por treonina en el dominio
intracelular se identificd en los ratones db/db. Otras mutaciones de los
mismos se encontraron en los otros modelos genéticos de obesidad
descritos. Asi, se tiene que en el raton fa/fa existe una mutacién glutamina
por prolina en el dominio extracelular. El ratén fa/fa responde a leptina
exégena cuando se inyecta de forma intraventricular por io que se supone
que la alteracién estd en el transporte de la leptina o en el nUmero de
receptores localizados en la membrana plasmdtica. La forma larga del
receptor de la lepfina (Rb) se ha identificado en mdoltiples regiones
cerebrales y también en tejidos periféricos como el higado el pdncreasy el
musculo estriado. En el cerebro, las regiones fundamentales en las que se
ha encontrado se encuentran asociadas a la regulacion del
comportamiento alimentario y de la regulacién y el equilibrio energético.
En el tejido periférico, parece que el receptor predominante es de tipo
corfo (Ra). En érganos como intestino, pulmén y rién es donde se
encuentran estos receptores los cuales se han implicado en el
aclaramiento de la leptina o bien en acciones distintas a las de la
activacidn de Jak-Stat. El receptor de la leptina carece de actividad
enzimatica en su dominio intraceiular. En vez de ello, estd ligado a
miembros de la familia de las quinasas janus (Jak), que pertenecen a una
clase de tirosin-quinasas. La unidén del ligando activa la quinasa Jak y lleva
a la fosforilacién de determinadas proteinas citoplasmdticas. Dentro de
estas proteinas existe una clase de factores de transcripcion
citoplasmadticos llamados transductores de sefal y activadores de
transcripcion (STAT). Se han identificado seis miembros de esta familia. La
fosforilacién de los STAT induce una dimerizacion y translocaciéon en el
nicleo y acaba produciendo la activacién de ila transcripcion de
determinados genes. En concreto, la accién de la leptina es capaz de
activar los STAT3, 5y 6, el STAT-3 también se activa por gp130 (glicoproteina
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130}, G-CSF-R (factor estimulante de colonias granulociticas) y ofros. El STAT-
6 es también activado por la accién de la It-4 (interlequina tipo 4). La
activacién del STAT-5 no se produce por ninguna otra sustancia conocida.

Un importante componente del gasto energético es la termogénesis. En
los mamiferos pequenios y en los jbvenes mamiferos grandes, esta actividad
se realiza por la grasa parda. En la membrana intema de las mitocondrias
de la misma se han identificado unas proteinas de membrana,
denominadas UCP (uncoupling proteins — proteinas disociadoras de las
mitocondrias) cuya funcidn consiste en fransportar protones para equilibrar
los mismos a ambos lados, impidiendo parte de la fosforilaciéon oxidativa y
convertir asi energia en calor. Hasta ahora, se han descrito tres UCPs. La
UCPI1, codificada por un gen nuclear se expresa sélo en la grasa parda; la
UCP2 que estd presente en muchos tejidos y la UCP3 que existe fanto en
grasa parda como en musculo y en mucho menos cantidad en corazén y
grasa blanca. Tanto las hormonas tiroideas como los estimulos p-
adrenérgicos son capaces de aumentar la actividad de estas proteinas.
Mds audn, se ha demostrado que la leptina es capaz de producir también
esta activacién. En todo caso, parece que la activacién de las UCPs, tanto
por parte de la T3 (triyodotironina) como de la leptind, se realiza a través
del aumento de la actividad simpdatica.

En 1998 se ha descrito que los niveles de zinc son necesarios para
mantener los niveles séricos de leptina. El Znc parece que produce un
aumento de la produccién de IL-2 y TNF«, io cual parece que aumenta los
niveles de leptina. De hecho, el TNF« se expresa de forma constitutiva por
los adipocitos y tanto los ratones ob/ob como las ratas fa/fa tienen
aumento del TNFe. Los niveles del mismo se han encontrado aumentados
en obesos con respecto a individuos normales y se ha implicado en la
resistencia insulinica. También la IL-1 se ha implicado en la induccién de
leptina, bien directamente o indirectamente a través del eje hipotalamo-
hipéfiso-adrenal. Asimismo se ha demostrado recientemente que tanto la
placenta como el epitelio gastrico son tepdos en donde se produce
leptina. El significado en el primero podria ser el del desarrollo intrauterino y
neonatal y el segundo podria jugar un papel en los efectos precoces
mediados por la CCK que son inducidos por la ingesta, tales como la
saciedad. (95.96.101.106)

Leptina y obesidad.

Inicialmente, tras el descubrimiento de la leptina como producto del gen
ob, existid una explicacion rapida y senciillo de’la funcidn de la misma: se
trataba de una hormona antiobesidad y su falta de produccién o
resistencia llevaban al sobrepeso. Sin embargo, con el conocimiento
posterior de mas detalles sobre ta fisiologia de la misma, parecia mds
logica la llamada teoria del genotipo econdmico. Esta consistiia en que a
lo largo de la evolucion, la seleccion natural habria favorecido un sistema
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que protegiera al organismo de grandes periodos de ayuno, cosa que ha
sido lo mds habitual a lo largo de la historia hasta hace poco e incluso es
asf en la actudlidad para la mayoria de la humanidad. El concepto de
genotipo econdmico se introdujo por primera vez en 1963 con la propuesta
de que wuna secrecidon rapida de insulina favorecia el rapido
almacenamiento de nuitrientes por los tejidos, pero que en un aporte libre
de grandes cantidades de calorias ocurria una resistencia insulinica y una
diabetes. Es posible que con los conocimientos actuales sobre la leptina,
ésta sea esa sefal de suficiencia o insuficiencia de reservas energéticas y
que mds que una hormona anti-obesidad haya jugado un papel
importante en la evolucién del hombre como hormona indicadora de las
reservas energéticas.

En el nucleo arcuato hipotaldmico se produce NPY. Este neurotransmisor
llega a través de las proyecciones de las neuronas de dicho nucleo hasta
el nicleo paraventricular que es la zona donde se libera. Existen varios
estudios que han demostrado que el aumento de NPY lleva a un aumento
de la sensacién de hambre y con ello a la hiperfagia y obesidad. Existen
evidencias de que la leptina actia a nivel del nicleo arcuato impidiendo
la formacidn de NPY y por tanto indirectamente evitando la obesidad y
parece que es a través de esta accién de la leptina por lo que se produce
la activaciéon de las UCPs. Sin embargo, se ha demostrado en ratones
fransgénicos que el NPY no es esencial para la accién de la leptina,
insinuando que otras vias deben formar parte de su accién.

El tejido adiposo, aunque difusamente distribuido, es capaz de secretar
diversas sustancias y es fundamental en la regulacion y almacenamiento
de la energia. Como ya se habia mencionado, la leptina se produce
fundamentalmente en la grasa blanca y existe una relacion entre niveles
de leptina y depésitos de grasa, que se relacionan con el IMC. Esta
relacién es curva en vez de completamente lineal, lo que sugiere que los
niveles de leptina aumentan de forma exponencial con el aumento de la
masa magra. Otros estudios han demostrado que los aumentos de leptina
son mayores en ia grasa subcutdnea que en la grasa visceral, siendo los
PPARy al revés, mientras que el inhibidor celular de la proteina -2 de
apoptosis (CIAP2) se expresa mas en esta Ultima. Parece ser que la grasa
visceral expresa mds receptores adrenérgicos y es por tanto mds sensible a
la accién lipolitica adrenérgica y menos sensible a la accién lipogénica de
la insulina. También se ha demostrado en concordancia con esto, que la
regulacién de la grasa subcutdnea por parte de la leptina depende de la
zona ventromedial taldmica, cosa que no ocumre con el contenido graso
de los islotes pancredticos. De hecho, la activacion de los receptores p3
aumenta la termogénesis pero no afecta a los niveles de NPY ni la
expresion de CRH, sugiriendo una vez mas que la accién de la leptina se
produce a través de otras vias ademds de la del NPY y que existen
diferencias en cuanto a la accién sobre la grasa subcutdneaq, la visceral y
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parda. Recientemente se ha descrito que la activacién de LPL por medio
de la leptina es independiente de la actividad adrenérgica, cosa que no
ocumre con la activacién de las UCPs. Sin embargo la administracién aguda
de leptina produce hipertrigliceridemia porque interfiere con la captacion
de triglicériodos por el mUsculo y el adipocito.

Los niveles de leptina no cambian con una sobre carga de glucosa ni
con comidas mixtas. Es solo a partir de las 6 horas y mas claramente tras 12
horas de ayuno o scbrealimentacidn cuando se ven cambios. Parece ser
por tanto, que los niveles de leptina se relacionan mdas con los cambios a
largo plazo. Tanto el exceso de ingesta a largo plazo, como el ayuno
prolongado, son capaces de variar los niveles de leptina mdas alld de lo
esperado desde el punto de vista del IMC. Como se ha dicho, empiezan a
implicarse micronutrientes como el zinc en la regulacién de los niveles de
leptina. Ademads se estd empezando a implicar a la leptina como
responsable de cierlas preferencias alimenticias. Este es el caso de un
estudio en el que parece que los niveles elevados de leptina en mujeres
obesas se asocian con la disminucién de la ingesta total de calorias y una
disminucién de la preferencia por las grasas.

El descubrimiento de la leptina y el hecho de que su administracién a
ratones ob/ob evitara la obesidad, sentd la esperanza de la posible
solucién de la obesidad humana si es que ésta era por un déficit de
leptina. Sin embargo, es excepcional este hecho en la obesidad humana,
habiéndose comunicado muy pocos casos de déficit congénito de la
leptina. Por el contrario. la obesidad humana parece un esiado de
resistencia a leptina en la mayoria de los casos y se estd investigando sobre
posibles alteraciones a nivel del receptor de la leptina o en otro punto a
nive! postreceptor. En todo caso, se ha descubierto que la capacidad de
transporte de la leptina a través de la barera hematoencefdlica (BHE) esta
disminuida a partir de un cierto nivel umbral de concentracion plasmatica.
- Por ello, incluso en el caso en que la obesidad resistente a la leptina se
pudiera tratar con dosis altas de la misma, se deberic solucionar este
problema de! transporte a través de la BHE. Mas aun, se ha especulado
recientemente sobre la posibiidad de que la leptina sirviera como
marcador predictivo en cuanto a los cambios de peso. Mientras que
parecia que los niveles bajos de leptina en ratones podiian predecir una
ganancia de peso, los niveles basales de leptina en humanos con
obesidad moderada no tienen valor predictivo alguno, sobre el cambio de
peso en el futuro. (95.10¢)
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Leptina y hormonas tiroideas.

Existe una relacién légica entre leptina y hormonas tiroideas: sabemos
que la administracién de leptina aumenta la actividad simpdatica sistémica
y en el tejido adiposo y el musculo produciendo un aumento de la
termogénesis. De la misma forma, las hormonas tiroideas son un factor
principal en la regulaciéon del metabolismo basal. de la termogénesis y de
la actividad simpdatica. Tanto las hormonas tiroideas como la leptina
aumenta la actividad de las UCPs y con ello favorece la termogénesis.
Igualmente parece que las hormonas tiroideas pueden tener un papel en
la regulacién y produccidn de'leptina por los adipocitos, posiblemente
inhibiendo sus niveles.

La leptina puede inhibir directamente la produccidén de glucocorticoides
en las supramenales y dado que los corticoides producen un efecto directo
sobre las células del nicleo paracentricular reduciendo los niveles de
proTRH, el aumento de los niveles de leptina puede aumentar de forma
indirecta la actividad tiroidea. Por otro lado, la leptina produce una
inhibicion de la produccidn de NPY en el nUcleo arcuato lo cudl
aumentaria también la produccién de TRH. Recientemente se ha
demostrado que durante el ayuno, el niucleo arcuato es esencial para la
normal respuesta homeostatica y que es un @rea critica en la que median
las acciones de la leptina. De hecho, al administrar leptina a ratas en
ayuno, se normalizan los bajos niveles de T4 y proTRH encontrados durante
el mismo, pero si se lesiona el nucleo arcuato no se produce esta
normalizacién y ademds en estas ratas no se produce reduccion de
hormonas tiroideas en el ayuno. En resumen, parece que en los estados de
ayuno, lo que interesa es el ahomro de energia y por elio, el aumento de
cortisol y la disminucién de la leptina producirian una disminucién de los
niveles de TRH, tanto por accién directa del cortisol a nivel central como
por el aumento del NPY hipotaldmico. Por el contrario, en un estado de
abundancia calérica, al aumentar los niveles de leptina y disminuir los de
cortisol, se produciria un aumento de la termogénesis y del metabolismo
basal, tanto por accién de la leptina y homonas tiroideas sobre las UCPs
como por la disminuciéon de! NPY hipotaldmico.

Lepfina y eje hipotdlamo-hipéfiso-adrenal.

Como ya se habia mencionado, la primera relacién observada entre
leptina y las suprarenales fue el hecho de que en ratones ob/ob tras la
adrenalectomia se producia un retomo a la ingesta normal, masa muscular
normal. fin de la resistencia insulinica y de la hiperglucemia, aunque no se
corregia la infertilidad. Desde esta observacion inicial se ha investigado
sobre la asociacién entre leptina y eje hipotdlamo-hipdfiso-adrenal {(HHA) y
sus posibles implicaciones fisiologicas y clinicas. La primera observacion fue
que en estudios in vitro, tanto en ratones y humanos, quedé demostrado
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que los glucocorticoides aumentaban la transcripcion de leptina y sus
niveles plasmdticos. Recientemente esto se ha confimado, llegéndose a
demostrar incluso que en los pacientes con sindrome de Cushing los niveles
de leptina estdn aumentados. Pero ademds, no solo los glucocorticoides
ejercen un efecto estimulador sobre la produccién de leptina a nivel
periférico, sino parece que a nivel central producen una inhibicién de su
efecto, ya que los efectos centrales de la leptina son mdéximos en ausencia
de glucocorticoides y por tanto producirdn un estado de resistencia a
leplina. Y a la inversa, la leptina es capaz de reducir la secrecién basal de
corticoides y disminuir ta respuesta de las células de la corteza adrenal a la
accién estimuladora de la ACTH. En este Ultimo ano, se ha demostrado
que los corticoides son capaces de producir un aumento de la ingesta y
disminuir la actividad de las UCPs independientemente de los niveles de
leptina, al igual que la leptina disminuye la ingesta y aumenta la actividad
de las UCPs independientemente de los corticoides. Esto no quiere decir
que no exista relacién entre estas hormonas, sino que demuestra que
ademds de existir una interdependencia entre las mismas, ambas también
poseen efectos directos muy importante sobre el control energético.

Ya desde los descubrimientos anteriores se pensé en la posible existencia
de un mecanismo de relacidn entre la leptina y el eje HHA incluso a nivel
central. Recientemente se ha publicado que los niveles circulantes
elevados de ACTH son capaces de disminuir los niveles de leptina en
plasma y al revés, al disminuir la ACTH aumenta la leptina. Se ha
demostrado en ratas que la dlimentacién rica en grasas produce una
facilitacién de la respuesta al estrés dependiente del eje HHA. Durante el
periodo neonatal, la ingesta rica en grasa de la leche matema podria
aumentar los niveles de leptina y a su vez disminuir la activacién del eje
HHA. Tras suspender la lactancia, disminuirgn los niveles de leptina,
permitiendo la facilitacidn de las respuestas de estrés ACTH dependientes,
lo que permitird una cierta proteccion de los neonatos a la excesiva
respuesta al estrés, 99

Leptina y hormona de crecimiento.

La secrecion pulsatii de GH es muy sensible a las alteraciones en el
estado nutricional, pero los mecanismos de este hecho son desconocidos.
Asi, en la desnutricidn se pierde la intensidad de los picos de GH alterando
con ello {y otros factores) el crecimiento. Los receptores de la leptina (Rb)
son abundantes en los nicleos hipotalamicos involucrados en la regulaciéon
de GH sugiriendo que la leptina podria ser un factor regulador importante.
En estudios recientes se ha visto que la leptina es capaz de favorecer la
liberacién de GH y que el mecanismo seria en parte debido a la inhibicion
hipotaldmica de la somatostatina.
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Las implicaciones clinicas no son menos impresionantes: en el ano 1998,
Kristom y col. han demostrado que los cambios en los niveles de leptina
sérica a los tres meses de iniciar el tratamiento con GH era la variable mdas
importante para explicar la variabilidad en la respuesta a este fratamiento.
Ello abre la puertfa a dar una explicacidon cienfifica, a la vez que un
pardmetro de pronéstico excelente, a la enorme variabiidad de la
respuesta al tratamiento con GH. (?5.106}

Leptina y pubertad.

A igualdad de edad y de IMC los niveles de leptina son claramente
superiores en la mujer que en el varén a lo largo de toda la infancia.
Incluso, estas diferencias sexuales ya han sido resefiadas por algunos
autores en sangre de cordén.

En ratas hembras se aceleré la maduracion sexual y el inicio de la
pubertad administrdndoles leptina, lo que apoya la existencia de un
acumulo corporal graso que es critico para la maduracién del sistema
reproductivo. Por otra parte, los ratones ob/ob ademdés de obesidad
presentan una esterilidad que se comige con la administracion exégena de
leptina.

En la mujer se sabe que la aparicién de la menarquia exige un minimo
del 17% de grasa corporal y el mantenimiento regular de menstruacién un
22%, pero se desconoce cudl es exactamente el factor que pone en
marcha la pubertad.

El descubrimiento de la leptina enfoc la atencidon hacia este factor, ya
que precisamente se relaciona con la masa grasa, factor critico en la
menstruacion.

Mediante estudios longitudinales se observé en los varones un pico en los
niveles de leptina sérica previo a la pubertad, para luego mantenerse o
incluso disminuir. Por el contrario en ta mujer lo que ocuire es un aumento
progresivo y comrelacionado con los estados de Tanner.

A pesar de las sugerencias obtenidas en ratones, no parece que la
leptina sea en el hombre el reloj puberal buscado, aunque posiblemente
envie informacién critica al hipot&lamo sobre el estado nutricional. (10¢)

Leptina y reproduccion.

Bl primer dato que relaciona a la leptina con la funcién reproductora es
el hecho de que los ratones ob/ob recuperan la ferilidad tras el
tratamiento con leptina. Desde entonces se han demostrado muchas
relaciones entre leptina y hormonas sexuales: desde las diferencias entre
varones y mujeres en los niveles de leptina hasta su implicacién en el
desarrollo puberal. Se sugirid en un principio que las diferencias sexuales en
cuanto a los niveles de leptina se podrian deber a los efectos inductores
de los gestagenos o estrogenos y/o al posible efecto supresor de los
andrégenos en cuanto a la produccién de leptina o por resistencia
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periférica. De hecho, los estrogenos son capaces de aumentar in vivo la
produccién de leptinag en humanos y ademds producen una alteraciéon de
la relacién entre la forma larga y corta del receptor, aumentando la
sensibilidad tisular por la leptina. Incluso se ha establecido una relacion
entre las conductas alimentarias que se observan con los cambios
estrogénicos (la ovarectomia produce un aumento de la ingesta y del
peso) y la leptina. Sin embargo, en estudios recientes, parece que la
relacién entre estrégenos y leptina se debe a acciones indirectas por otras
vias mds que por accién directa. Asi en un estudio se ha demostrado que
los niveles de leptina en las mujeres estaban relacionados con los niveles
de catecolaminas durante los ciclos pero no con los niveles de estréogenos
ni progestdgenos y en otro estudio que la accién de la leptina sobre el
sistema reproductor es a través de sus acciones en el metabolismo
oxidativo. Claramente se necesitan mds estudios.

Existen hoy en dia datos claros de la relacion existente entre leptina y LH.
La administraciéon de la leptina durante la desnutricion mejora la funcién
reproductora. Esto se debe a que la leptina es capaz de prevenir la
supresion de los pulsos de LH incluso en ausencia de estrogenos, lo que
implica una actividad directa y central de la leptina sobre las
gonadotrofinas o sobre GnRH. La placenta es un érgano productor de
leptina. Durante la gestacion no se han encontrado cambios en la
concentracién de leptina mdas alld de la esperada por el IMC entre la 18 y
la 35 semanas. Sin embargo, ya desde el momento de! nacimiento, las
diferencias sexuales entre vardn y mujer observadas en el adulto en cuanto
a la concentracién de leptina se encuentran en las tomas de sangre del
cordén. Los niveles de leptina son paralelos al peso del recién nacido y
también disminuyen en los hijos de madres fumadoras.

Se ha propuesto que la leptina podria servir como sefnial del nivel de masa
grasa critica para la iniciacidon de la pubertad y mantenimiento de los
ciclos reproductores. En apoyo de esta hipdtesis esta el descubrimiento
reciente de un tipo de hipogonadismo hipogonadotropo por mutaciones
del receptor de la leptina. También se han descrito niveles elevados de
leptina en pacientes con pubertad precoz central, lo que supone un dato
mads que apoya la hipdtesis de la leptina como sefial para el comienzo de
la edad reproductora. La leptina parece implicada en enfermedades que
afectan a la reproduccién tales como el sindrome de ovario poliquistico
{SOP). Las mujeres con SOP hiperandrogénicas y la mayoria se caracterizan
por hiperinsulinemia, resistencia a la insulina y obesidad, particularmente
con fenotipo visceral. También se caracteriza por niveles elevados de
leptina circulante. Si bien en un estudio se demostré que estos niveles
elevados se relacionaban con el IMC, en ofros se vio que no dependian
del IMC ni del hiperandrogenismo ni de la hiperinsulinemia, aunque si del
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patrén de distribucién grasa. Recientemente en ofro estudio se ha
conseguido disminuir los niveles de leptina fras el tratamiento con
diazéxidos en mujeres con SOP. Al estudiar los niveles de leptina en mujeres
hirsutas, se objelivé que sus niveles no se relacionaban con el hirsutismo,
sino con la obesidad y resistencia insulinica. (95.100.101.104)

Desde hace aios se ha visto una estrecha relacién entre peso corporal y
funcién gonadal en bailarinas, coredores de maratén y en general, en
todos los individuos con depdsitos grasos escasos que tienen con
frecuencia frastornos en el funcionamiento del eje hipotalamico hipofisis-
gonadal; con disminucion de las concentraciones de testosterona en los
varones y de estradiol en las mujeres, similares a los de sujetos sometidos a
ayunos prolongados. Asi mismo, en mujeres que no tengan una masa
adiposa adecuada el inicio de la pubertad esta retrasado y en tas que
esta maduracién se ha llevado a cabo, la restriccion de la ingesta
alimentaria produce una involucién del eje gonadal.

En mujeres con anorexia nerviosa, enfermedad psiquiatrica
caracterizada por una disminucién de la ingesta calérica, bajo peso y
grasa corporal reducida y con frecuencia infertilidad y amenoreq, los
niveles de leptina son significativamente menores si se compara con
mujeres con peso corporal normal y similar edad.

La reciente identificacién de la leplina no sélo vino a revolucionar el
conocimiento de la patogenia de la obesidad, sino ademas, a aclarar
muchos fendmenos del funcionamiento de! eje reproductivo hasta ahora
conocidos pero no bien explicados. (104.10¢}

Leptina y embarazo.

En las ratas existe una marcada hiperfagia durante el embarazo y la
lactancia, que contribuye a sostener la mayor demanda nutitiva y
provoca el aumento de masa adiposa. En las ratas embarazadas la leptina
sérica se eleva mientras que la expresion del RNAmM en los adipocitos
permanece estable sugiiendo que la elevacién es debida al aumento de
la masa grasa y no a un incremento de la produccion. Esta situacion se
mantiene durante la lactancia y se exagera cuando se suprime la
alimentacion a los animales.

En la mujer se confirmé por andlisis de PCR que la glandula mamaria
produce leptina y que el calostro contiene niveles elevados. Previamente
ya se habia comprobado su sintesis en la placenta y se sabe que la leche
materna proporciona al nifo factores de crecimiento que son
continuacién de los ofrecidos por la placenta en el embarazo. Las
concentraciones de leptina son mucho mdas altas en la leche entera que
en sus diferentes fracciones. No depende de su contenido en grasa, sino
del IMC de la madre. La leptina de la leche es similar a la sérica en cuanto
a carga eléctrica, tamano, reconocimiento inmunitario o movilidad en el
gel SDS.PAGE. En experimentos animales se demostréd que la leptina pasa

193




Manejo Terapéutico del Paciente Obeso. Estudios Genéticos de la Obesidad.

del suero'de la madre a la leche, de dlli al estémago de! hjo y finaimente
llega a la circulacion, por lo que la leptina de la leche pudiera tener un
papel regulador del apetito y del metabolismo en el lactante.

En 38 mujeres con preeclampsia se hallaron cifras de leptina que no se
correlacionaban con su masa grasa, aunque los niveles variaban segin el
peso pregestacional. Es probable que la leptina, como otros factores
placentarios, pueda intervenir en la patogenia de la preeclampsia y se
recomienda investigar esta posibilidad.

Segun Lage y col. la leptina sérica aumenta lenta y progresivamente a lo
largo del embarazo, acelerGndose en el segundo y tercer trimestre para
disminuir en las primeras 24 horas postparto. Posteriormente las cifras
vuelven a elevarse y la normalidad no se alcanza hasta pasado mds de
seis meses después del parfo. En mujeres que posteriormente presentaron
abortos espontdneos se ha comunicado una ausencia de esta elevacion
gestacional de la leptina. (104

Leptina y recién nacidos.

En todos los recién nacidos hay niveles de leptina detectables en la
sangre del cordén, aunque todavia sea discutible el significado de sus
variaciones. Hacia los 3 dias de vida del recién nacido, se produce una
caida significativa de los niveles de leptina en relacién a las cifras del parto
en todos los nifos.

Por otra parte, se piensa que estas cifras altas de leptina pueden ser
indicativas de riesgo de presentar peso elevado para la edad de
gestacion en el recién nacido. En 25 recién nacidos de bajo peso para la
edad de gestaciéon se hallaron valores de leptina inferiores a los de un
grupo de 45 con alto peso al nacimiento.

Estos hallazgos apoyan que en el recién nacido, como en otras edades,
los niveles séricos de leptina se regulan en funcién del peso corporal y mds
especificamente de la masa grasa. Seria deseable conocer mejor el
posible papel de la leptina con respecto al crecimiento intrauterino y atl
contfrol del apetito del neonato, pues parece intervenir en la adquisicion
de la homeostasis energética del nino.

En 70 recién nacidos con retfraso de crecimiento intrauterino [RCIU)
prospectivamente seguidos se comprobd que a los 12 meses de edad
tenian valores medios de leptina sérica significativamente superiores a los
presentados a esa misma edad por nifos nacidos con peso adecuado.
Ademdas, en dicho grupo los valores no se comrelacionaron ni con el sexo ni
con el IMC. La interpretacion de estos hallazgos no es facil, quizas exista
una resistencia periférica a la leptina, pero también es posible que el largo
periodo de tiempo de malnutricion fetal altere la respuesta funcional de los
adipocitos del nifio por mds o menos tiempo. Serd interesante controlar la
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leptina de los recién nacidos con RCIU durante mds tiempo, hasta que se
culmine la normalizaciéon somatométrica.

Se hallaron niveles altos de leptina neonatal coincidiendo con la
presencia de antecedentes de obesidad en la rama paterna, algo que no
ocuria cuando afectaba a ta rama matemna. En un estudio de 92 casos se
confirmd la relaciéon de la leptina con el peso al nacimiento, siendo los
valores mdas bajos en los prematuros y en los nacidos con el bajo peso que
en los controles normales.

Ademds del conocido efecto circadiano, se hallaron cifras mas elevadas
en los nacidos en primavera y verano que en los nacidos en otono. Los
valores de leptina en sangre de corddn, ademds de relacionarse con el
peso al nacimiento, han sido positivamente asociados a la edad de
gestacion, talla, perimetro cefdlico y el peso placentario. Debe resaltarse
que de forma independiente a cualquiera de estas variantes, el sexo
femenino condiciona siempre niveles mds elevados en el recién nacido,
aungue segun algunos la diferencia es patente a los 3 dias de vida, pero
todavia no lo es la sangre de corddn. (104

Leptina y pancreas endocrino.

Ya desde un principio fue clara la relacién entre el gen ob/ob y la
insulina, pues los ratones obesos con este gen tenian también diabetes
meliitus y o mismo pasaba con los ratones fa/fa que tenian alterado el
receptor de la leptina. La insulina es capaz de aumentar la produccién de
leptina en ratas y en los adipocitos humanos in vitro. Sin embargo y aunque
la insulina tiene influencia sobre los niveles de leptina en humanos a largo
plazo, la hiperinsulinemia aguda no ha demostrado gran efecto en
humanos, aunque si en ratas. Ello podra tener el significado de que la
hiperinsulinemia crénica produce lipogénesis y con ello aumento de la
masa grasa total con lo que aumentarian los niveles de leptina
secundariamente. Por otro lado, también se han investigado los efectos de
la leptina sobre la insulina y recientemente se ha demostrado que en ratas
con peso normal la hipereptinemia aguda no produce resistencia
insulinica. Sin embargo, si es cieto que en ratas vagotomizadas, la
respuesta insulinica a la sobrecarga con glucosa es menor cuando se les
administra leptina, sugiriendo un mecanismo de inhibicion de la secrecién
de insulina. Pero tanto en ratas nomales como en ratas vagotomizadas y
simpatectomizadas a la vez, no se encontré este efecto. Ello demuesira
que la accién de la leptina sobre la secrecion de insulina se realiza de
forma indirecta a través de la estimulacién simpatica.

" Tanto la resistencia insulinica como la diabetes se comrregia en ratones
- ob/ob tras la administracion de lepfina. Elio llevd a buscar en los individuos
diabéticos posibles mutaciones en el gen de la leptina. Sin embargo el
estudio de esta regidn genética de forma masiva no demostrd dicha
asociacion. Ademads en varios estudios se vio que los niveles de leptina son
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iguales en individuos con diabetes tipo 2 que en controles ajustando a
valores de IMC. Es mds, el tratamiento con troglitazona en estos pacientes
no demostré tampoco variacién en los niveles de leptina tras ajustar por
IMC. Igualmente en la diabetes tipo |, aunque inicialmente parecia que
tenia mayores niveles de leptina que los coniroles, se ha demostrado
recientemente que las concentraciones de leptina en estos pacientes son
similares a las de personas sanas y que la asociaciéon existente real es entre
leptina y obesidad. Por otro lado, la distibuciéon de grasa se ha
relacionado con la resistencia insulinica y se especuld sobre la posibilidad
de un papel de la leptina en ello. En un estudio reciente se ha visto que los
niveles de leptina se relacionan inversamente con los dcidos grasos libres y
no con la distribucién de la grasa corporal. La secrecion de glucagédn tras
la hipoglucemia se ve claramente facilitada por la inyeccidn de leptina en
ratas. Cuando se realiza este experimenio en ratas simpatectomizadas este
efecto no se observa. Una vez md@s, parece que el efecto de la leptina
sobre el glucagén al igual que o que ocurre con la insulina, depende de la
-activacion del sistema.

El TNFa se expresa de forma constitutiva por Ios odupocutos y tanto los
ratones ob/ob como las ratas fa/fa tienen aumento del TNFa. Los niveles
del mismo se han demostrado elevados en obesos con respecto a
individuos normales y se ha implicado en la respuesta insulinica. En cuanto
al mecanismo parece ser que existe una inhibicién de la actividad tirosin-
quinasa del receptor de insulina disminuyendo la expresibn de los
transportadores de glucosa GLUT-4. Igualmente el TNFa reduce la actividad
de la LPL, estimula la lipolisis hepdtica y aumenta el contenido de PAI-1 en
adipocitos. La dieta disminuye los niveles de TNFa y de la leptina sérica y se
asocia a una mejora en la sensibilidad insulinica y del metabolismo lipidico.
La edad aumenta los niveles de TNFa y se relaciona con un aumento de la
resistencia insulinica. 5

Leptina gastrica.

Se fue descubriendo que ademds del tejido graso ofras diversas células
también tenian capacidad de producir leptina, lo que lleva al
pensamiento de que la molécula posee mecanismos que van mas alld de
la regulacion grasa.

En las glandulas del fundus gdstrico de las ratas se produce una molécula
de leptina similar a la de los adipocitos. pero ademds se qislé una molécula
de tamano algo mayor, quizds una preleptina que no aparece en los
adipocitos. La sintesis de leptina en la mucosa gdastrica, al contrario que en
los adipocitos ocurre inmediatamente en menos de 15 minutos y se regula
por la ingesta alimentaria y especificamente por colecistoquinina-8, una
molécula ya relacionada hace anos con la sensacién de saciedad
gastrica. La leptina plasmafica varia en dependencia del peso de las ratas,
sin embargo la leptina gdstrica no se influye por el peso del animal. Todos
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estos aspectos sugieren que la leptina gastrica tiene una regulacién y unas
funciones todavia no aclaradas, pero independientes de las atribuidas a la
leptina de los adipocitos y que quizds expliquen por qué la restricciéon
alimentaria reduce los niveles plasmaticos de leptina mucho antes de que
se produzca la pérdida de peso corporal.

Al contrario que en la rata, en el hombre no se pudo demostrar mediante
RNAmM la sintesis local de leptina en el estébmago, pero existe un
almacenaje y secrecidn de la molécula lo que sugiere la existencia de sus
funciones, facilitando similares funciones.

La leptina inhibe el apetito de forma sinérgica con la colecistoquinina,
pero al contrario que ésta, cuando se adminisira periféricamente no
retarda el vaciado gdéstrico accidn que varios investigadores observaron
cuando la leptina se les inyectaba a las ratas directamente en los
ventriculos cerebrales.

La leptinga, sea de origen local o sistémico, protege la mucosa gdastrica.
Esta gastroproteccion es al menos tan importante, como la previamente
reconocida a la prostaglandina E2 y a la colecistoquinina y podria
producirse por similar mecanismo, porque se realiza simultdneamente a un
aumento del flujo sanguineo local. Cuando se causa una gastiitis
experimental a ratas mediante etanol y dacido acetilsalicllico se
comprueba el aumento de sintesis local de leplina en las células epiteliales
gdastricas.

En un estudio experimental se comprobé que la administracion exégena
de la leptina gastrica estimula la actividad neuronal de las ratas recién
nacidas, alcanzando el pico mdaximo de accién hasta 6-8 dias de vida.
Esta accién trastladada al nino, seria muy interesante teniendo en cuenta la
presencia de leptina en el calostro y leche materna. {104

Leptina y anorexia nerviosa.

Las alteraciones de la conducta alimentaria estan siendo motivo de gran
preocupacién social y cientifica. Los niveles séricos de leptina estan
significativamente descendidos en los enfermos que sufren anorexia
nerviosa comparado a controles de la misma edad y sexo. Estos valores
todavia permanecian descendidos un afio mdas tarde ain cuando los
pacientes habian recuperado hasta 10% del peso original. Cuando se
compararon diferentes par@metros, se comprobé que en la anorexia
nerviosa la leptina se comelaciona mejor con el porcentaje de masa grasa
medida por absorcién de rayos X que con el IMC. En los pacientes con
bulimia también estd@ bgja la leptina, pero este descenso no es tan

importante como el observado en los pacientes que presentan anorexia.
(10¢)
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Lepfina en sepsis e infecciones.

Se ha comprobado que la administracién de endotoxina a roedores
causa un aumento de los niveles séricos de lepfina. En el hombre se
comunicé una elevacién de 2.3 veces los niveles basales en sepsis y de 4.2
en casos complicados con shock séptico. Sus niveles se asociaban
independientemente a los que presentaban dos citoquinas con accién
inflamatoria, como son IL-10 y IL-1ra. Ademds tenian un valor predictivo de
fallecimiento, asi que algunos autores piensan que la liberacion de leptina
durante una sepsis representa un mecanismo de protecciéon. Nuestros
datos {provisionales), sefialan una clara elevacién de la leptina sérica en
los enfermos fallecidos, sin que todavia se pueda confirmar si ello es debido
a la gravedad del proceso o a la mayor utilizacién de medicaciéon
terapéutica.

También se encontraron elevados los niveles plasmdticos en 8 adultos
ingresados de una Unidad de Cuidados Intensivos en el curso agudo de
una sepsis. En este grupo a las 24 horas de evolucién aparecio una fuerie
»relacién inversa entre ias tasas de leptina y de IL-6, lo que parece descartar

»que las 'Il-6 sea un imporiante estimulo de secrecion de leptina. Este

“ensayo confirmd el mal pronéstico que tiene la falta de elevacién de la

:leptina en la fase aguda de la sepsis. Segun los autores, la accidén quizds se
ejerza a.través del sistema inmunitario o del simpatico, aunque también

‘pudiera ser una consecuencia de otros fendmenos. Por el contrario, en ofro

”“:ﬂfyestUdio realzado en 20 casos de sepsis infraabdominal, los niveles de

““leptina sérica en ayunas, no se diferenciaron entre pacientes y controles y

“en ambos grupos se relaciond con el IMC.

El incremento de la leptina en pacientes con sepsis y el pronéstico
favorable de esta elevacién también fue publicado por Bomstein y col.,
quienes observaron ademdas la desaparicidn del ritmo nictameral durante
la enfermedad. en contraste a los controles normates en los que es patente
una elevacién hacia las 23:00 horas del dia. (104

Leptina y diabetes.

Un relevante aumento de leptina fue comunicado en nifios y
adolescentes diabéticos, coincidiendo con el inicio de la insulinoterapia.
Por término medio este aumento alcanzaba su méximo valor a las 48 horas
de tratamiento sin que influyera la existencia o no de cetoacidosis. Por otra
parte, en los recién nacidos de madre diabética los niveles de leptina en el
corddn umbilical son superiores a los de los recién nacidos controles,
aunque muy probablemente la causa depende directamente del alto IMC
y no de otros factores. (104)
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Obesidad, lepfina y presion arterial.

Se realizé un estudio con la finalidad de evaluar la asociacién de las
concentraciones de leptina plasmdtica y la obesidad en relacion con la
presidn arterial de nifios de Taiwan en edad escolar. En una investigacion
epidemiolégica de los factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares enire los escolares que vivian en Taipei en 1995, se realizd
un estudio transversal amplio de nihos de las escuelas de ensefanza
secundaria. Se muestrearon en total 1500 nifios. La investigacidn consistic
en la recogida de datos demogrdficos y del estilo de vida, ademdas de
obtener una muestra de sangre de 20 ml de cada nifo.

Los participantes contestaron un cuestionario - estructurado donde se
incluyeron pregunias sobre desamollo de la pubertad, antecedentes
personales y familiares de enfermedades y caracteristicas generales del
estilo de vida, incluldo el tabaquismo, el consumo de alcohol vy el tipo de
dieta.

La medidas antropométricas fueron, peso corporal, altura corporal, se
calculo el IMC, se midid el perimetro de la cintura, el perimetro de la
cadera y se calculo el indice cintura cadera. Después de 10 min de
descanso, se determino la PA en el brazo derecho con el paciente
sentado.

Tras discutir los resultados se dijo que los datos indican que la asociacion
entre obesidad e hipertensidon no estd regulada por la leptina plasmatica,
en algunos ofros estudios con humanos tampoco se ha enconfrado
ninguna asociacion o se ha demostrado incluso una relacion inversa entre
leptina y la PA, pero es necesario realizar mas estudios al respecto.

Muchos estudios han destacado la asociacién que existe entre la
obesidad y la hipertension; los sujetos obesos tienen mayor riesgo de
desarrollar hipertensién que los delgados. También se sabe que tanto la PA
sistélica como la PA diastdlica aumentan con el IMC, sin embargo la
patogenia de la hipertension inducida por la obesidad es complicada y
todavia no se conoce completamente. Algunos estudios han demostrado
recientemente que el tejdo adiposc es una fuente rica de moléculas
metabdlicamente activas, como acidos grasos libres, factor de necrosis
tumoral, leptina y angiotensinbgenos. -

La relacion entre el peso corporal y la PA pueden explicarse por los
efectos posibles del angiolensindgeno (precursor de la angiotensina 1i),
derivado de los adipocitos, que paricipa en la regulacién del sistema
renina-aldosterona-angiotensina. Sin embargo, en algunas investigaciones
se ha demostrado que la leptina ejerce algunos efectos vasoactivos. (105
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Leptina y otras enfermedades.

raci i li i0: Se ha visto que los niveles
de leptina en la anorexia nerviosa y en la bulimia son similares a los de los
controles gjustando por IMC. Sin embargo, es posible que la leptina tenga
utilidad en la anorexia nerviosa ya que sus niveles se normalizan antes que
la ganancia de peso durante e! fratamiento, tanto en plasma como en
liquido cefalomraquideo, aunque se ha especulado con la posibilidad de
que el aumento precoz de la misma y la dificultad para ganar peso podria
representar un cierto estado de resistencia a la leptina.
j il rénica: Estos pacientes tienen un aumento de los
niveles de leptina. lo cual puede deberse a la disminucién de aclaramiento
renal. Sin embargo también es posible que la uremia tenga efectos
directos sobre la leptina, pero se necesitan mas estudios para confirmar.

Infeccién_por VIH: Se ha demostrado que a pesar de que los pacientes
con caquexia asociada tienen un IMC menor que los controles, los niveles
de leptina sérica eran similares, lo que puede implicar un estado de
hipereptinemia posiblemente debido a la accién del sistema inmune y ala
produccién de diversas citoquinas. Su significado o implicaciones quimicas
se desconocen por el momento. Recientemente se ha descrito un
sindrome de lipodistrofia con hiperdimia asociado al tratamiento de la
infeccién VIH con inhibidores de la proteasa. Estos pacientes al contrario
que en la caquexiq, se ha visto que los niveles de leptina estan disminuidos
con respecto a los controles. Es posible que la leptina pudiera ser un
parametro mds para diferenciar la caquexia de la lipodistrofia y asi evitar el
tratamiento con anabolizantes en estos Ultimos, ya que podria empeorar la
resistencia insulinica que presentan los pacientes con lipodistrofia y
desencadenar o empeorar una diabetes mellitus.

H i i is: Debido a la estructura similar de la leptina
con ofras citoquinas y al hecho de que su receptor pertenezca a la misma
familia de receptores, se ha propuesto un papel regulador de la leptina en
la hemo y linfopoyesis. De hecho se ha demostrado que las células de los
érganos hematopoyéticos fetales expresan receptores para la leptina y en
adultos parece estimular la linfopoyesis y la eritropoyesis, aunque se
desconoce si estos efectos son endécrinos o paracrinos.

Las mdltiples implicaciones fisiolégicas y clinicas de la leptina estan
empezando a descubrirse. Si bien su utilidad clinica en el momento actual
no estd delerminada y el potencial terapéutico de la leptina es poco
claro, los descubrimientos de la investigacidn sobre la leptina son
prometedores en cuanto a futuras terapias, como es el caso de las UCPs, la
termogénesis y otras mas. (26.95)
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RESISTENCIA A LA LEPTINA.

Leptina que producida por las células adiposas, le “avisa™ al cerebro que
la persona estd engordando: el cerebro produce entonces un anorexigeno
natural que le quitard las ganas de comer. Pero si la persona sigue
comiendo, llega un momento en que su sistema nervioso se hace resistente
a la leptina. con lo cual la sensacién de socnedad no llega nunca y los kilos
se multiplican.

Esta hormona circula por la sangre y en el cerebro, contribuye a generar
la sensacién de saciedad: cuando. una persona engorda, al tener mds
células adiposas produce - mas leptina y como esta hormona causa
saciedad, la persona come menos. Pero cualquier gordito sabe que esto
no funciona tan bien:

Hay una causa principal para que esto no funcione bien: si a lo largo del
tiempo la persona desoyé el mensaje de saciedad y siguié comiendo y
engordando 'y generando mas leptina desoida, pudo producirse en elia
una resistencia, una tolerancia fisioldgica a la leptina. Entonces, el mensaje
. fisiolégico'de ‘saciedad decrece y la hiperfagia que primero fue un
. problema en la conducta de esa persona, ahora tiene también una razén
- fisiologica. 76 :

SNC. ! LEPTINA.
f 3
Senal de ayuno

I JGHRH {TRH JLHRH TCRH l

i 8

l JIGF4 {H. Tiroideas H. Sexuales TCortisol dinsulina. l

a2

{Gasto metabdlico basal TFacilitacién de la acumulacién grasa
THambre: bisqueda de alimentos.

Figura 9.1 Esquema relacionado con la deficiente percepcidén por el sistema nervioso
central {SNC) de la sefial de lepfina, ya sea por déficit de produccién, trastomos de
receptor o del fransportador, conduce a la reaccién de ayuno. Nétese que si existe sefial
deficiente {por ejemplo, leptino-resistencia a nivel de receptores) en un ambiente de
plenitud el organismo mantiene su reaccién de ayuno, lo que favorece la obesidad. Es
decir: "El cerebro siempre tiene hambre”.

CRH: hormona fiberadora de corticotropina; GHRH: hormona liberadora de hormona de
crecimiento; H: hormona; IGF-: factor de cecimiento insulino simil-1; LHRH: hormona
liberadora de hormona luteinizante; TRH: hormona tirotrofica. 8
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ADMINISTRACION EXOGENA DE LEPTINA RECOMBINANTE EN HUMANOS.

Se pensaba que la administracién exégena de leptina podria inducir o
ayudar a perder peso, por lo cual en un trabajo realizado por Heymsfield y
col. se presenta la experiencia del uso de esta hormona en un grupo de
individuos obesos. En este estudio el objetivo es demostrar la relacion entre
el uso de leptina exdégena a dosis progresivas que permita la reduccién de
peso, comparada en forma doble ciego con placebo en un grupo de
pacientes obesos y determinar si la reduccion de peso comesponde a
tejido adiposo. fundamentalmente usando estudios de comparacion
corporal, asi como otros exdmenes de laboratorio y gabinete. Estos Ultimos
para valorar seguridad y cambios metabdlicos durante la administracion
del fGrmaco.

En el estudio participaron 54 sujetos delgados con IMC de 20 a 27.5 kg/m?
y 73 obesos cuyo indice era de 27.6 a 36.0 kg/m2. La edad media fue de 39
anos y habia 67 hombres y 60 mujeres. Se administré leptina recombinante
humana por autoadministracidn subcutdnea en dosis crecientes de 0.01
hasta 0.30 mg/kg. El estudio durd cuatro semanas en los sujetos delgados y
24 en los obesos. Los sujetos delgados consumieron una dieta eucalorica y
en los obesos se prescribié una dieta que tuviera 500 calorias menos de las
necesarias para mantener el peso estable. La metodologia usada permite
saber que la leptina aplicada como hormona recombinante por via
subcutdnea a dosis progresivas por 24 semanas, produjo reduccidn de
peso a pesar de que en el obeso se encuentran las concentraciones
séricas de leptina elevadas {lo que podria sugerir que este tratamiento no
seria Util). Sin embargo, se demuestra que con la dosis maxima diaria de
0.30 mg/kg. la reduccion de peso fue significativamente mayor que a dosis
menores, asi como con placebo al final de las 24 semanas. El descenso de
peso obtenido fue fundamentalmente a expensas de grasa, con 95% de la
pérdida sin haber presentado efectos indeseables mdas alld de reacciones
locales en la piel como con cualquier proteina inyectada. El estudio por lo
tanto, abre la posibilidad de que la leptina recombinante tenga utilidad
terapéutica en el fratamiento de la obesidad.

Se presume que la pérdida de peso estd relacionada con aumento en la
exposicion del sistema nervioso central a la leptina exégena y esta
observacion es consistente con la hipdtesis de que los efectos de Ieptlno
exdgena en el peso corporal estdn mediados por el SNC. [103)
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MUTACION DEL GEN DE LA LEPTINA EN HUMANOS.

La mayoria de los sujetos obesos expresan leptina, por lo que las
mutaciones en el gen OB son poco frecuentes. A pesar de todo, se han
descrifo algunas alteraciones genéticas en dos primos con obesidad
mérbida de aparicién temprana, por deleccion del nucledlido guanina
133 y un codon stop prematuro en el gen de la leptina. El producto génico
es inactivo porque carece de un residuo cisteina en el extremo C-ferminal,
que es esencial para la actividad biolégica de la leptina. Por otra parte,
tres individuos turcos que poseen una deleccion en el gen de la lepting,
presentan amenorea y obesidad extrema; mientras que en miembros de
otra familia con mutaciones en el gen del receptor de la lepfina, los
sintfomas que aparecen son alteraciones en la capacidad reproductora
ademds de obesidad mérbida.

Estos hallazgos representan sin duda, las primeras descripciones de
mutaciones en los genes de la leptinag o del receptor en sujetos obesos,
aunque el verdadero significado y alcance de estas mutaciones esta por
determinar. En este sentido, resulta interesante llevar a cabo la evaluacion
de la incidencia de mutaciones en genes diana, relacionados con la
obesidad en diferentes poblaciones. 97.98)

EFECTOS A LARGO PLAZO DE LA DIETA Y EL EJERCICIO EN LA LEPTINA

Un estudio noruego constata que una dieta hipocaldrica y el ejercicio
fisico mantenidas a lo largo de un afo, disminuye la concentracidon de
leptina plasmatica.

Se redliza un estudio con el fin de observar cual es la influencia de los
cambios dietéticos y el ejercicio a largo plazo en las concentraciones de
leptina. Para elio a 186 hombres obesos se dividen en cuatro grupos. Un
grupo seguird durante un ano una dieta hipocaldrica, en otro se realiza un
plan de ejercicio fisico, a otro grupo se somete tanto a una dieta como a
ejercicio fisico y un Ultimo grupo control. Se tomaron datos a cerca de la
dietq, ejercicio fisico y las concentraciones de leptina antes y después de
un aio de intervencion.

Las concentraciones plasmaticas de leptina, el indice de masa corporal
(Kg/m?) y la masa grasa disminuyen con la disminucidén de la ingesta
caldrica y el incremento de la actividad fisica y mucho mayor si ambas se
combinan.

La disminucién en la concentracion de leptina es superior a la esperada
por la disminucién de grasa corporal. Ambos factores actdan de forma
independiente sobre la concentracién de leptina.

Poco a poco se van abriendo puertas en el conocimiento de las bases
bioquimicas del sobrepeso y fa obesidad. 9
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La actividad fisica, afiman investigadores japoneses, reduce los niveles
séricos de leptina en pacientes con diabetes meliitus tipo 2,
Independientemente de los cambios en la masa grasa corporal y en los
niveles de insulina y glucocorticoides.

Un ensayo realizado en Osaka Japdn demuestra que la participacién en
un programa de entrenamiento aerdbico resulta eficaz para reducir los
niveles séricos de leptina.

E! Dr. T Ishii y colaboradores llegaron a esta conclusién luego de evaluar
el papel del entrenamiento fisico en los niveles séricos de leptina en 50
diabéticos tipo 2 sedentarios. Los participantes fueron sometidos durante 6
semanas a un programa de entrenamiento aerdbico junto con dieta. Ei
entrenamiento consistid en 1 hora de caminata y bicicleta ergonométrica
al menos 5 dias a la semana, manteniendo la intensidad de la actividad
fisica a un 50% de la maxima capacidad aerdbica.

De acuerdo con los resultados presentados, los niveles séricos de leptina
disminuyeron significativamente en el grupo que realizd actividad fisica,
pero no en el grupo sin entrenamiento, en el cual los niveles variaron.

Ni antes ni después del tratamiento se observaron diferencias entre los
grupos en cuanto a los niveles plasmaticos de insulina y cortisol en ayunas,
ni en la excrecidn urinaria de 17-hidroxicorticosteroide. En ambos grupos
mejoraron significativamente los valores de hemoglobina glucosilada y
glucemia en ayunas después del tratamiento, aunque no se observaron
diferencias entre los dos grupos, y la capacidad aerdbica mejord
significativamente en los sujetos entrenados. (102)
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

Todas las acciones terapéuticas farmacolégicas se deberdn apoyar en
medidas psicoconductuales y nutriolégicas para modificar conductas
alimentarias nocivas para la salud.

Cada medicamento utilizado deberd estar justificade de manera
individualizada. Los medicamentos e insumos para la salud empleados en
el tratamiento deberdn contar con registro que emita la Secretaria de
Salud. No deben ser prescritos medicamentos secretos, fraccionados o a
granel ni tratamientos estandarizados.

El tratamiento farmacoldgico, sélo deberd ser prescrito en los casos que
asi se requiera y sélo se podran indicar anorexigenos u otro tipo de
medicamentos autorizados para el tratamiento de la obesidad o
sobrepeso, cuando no exista una respuesta adecuada al tratamiento
dietoterapeutico y al ejercicio fisico., en pacientes con indice de masa
corporal de 30 o mds. sin enfermedades concomitantes graves o en
pacientes con indice de masa corporal de 27 o mdas que tengan
enfermedades concomitantes graves.

No deben ser usados diuréticos y extractos tiroideos para el tratamiento
de la obesidad o sobrepeso, tampoco usar hormonas ante la ausencia de
patologia asociada y previa vatoracion del iesgo-beneficio.

No se debe prescribir tratamiento farmacolégico para manejo de la
obesidad en pacientes menores de 18 anos, (25

PANORAMICA SOBRE EL USO DE FARMACOS PARA TRATAR LA OBESIDAD.

Ya se ha establecido que la obesidad es una enfermedad cuya
prevalencia va en aumento dia a dia alrededor del mundo. Las personas
obesas que tienen un 20% de sobrepeso se encuentran fuertemente
propensas a padecer otras enfermedades, ademds de que los individuos
obesos son algunas veces discriminados.

Ante estos hechos, debemos reconocer que el problema metabdlico
mds comUn de nuestra cultura occidental ha sido tratado con cierto
desdén. Quizd una buena parte de la responsabilidad tenga que ver con
que la misma profesion médica ha enfrentado este serio problema de
salud, con indiferencia. Afortunadamente en la actudlidad. se intenta
difundir el o los esquemas adecuados de tratomiento para esta
enfermedad crénica, sobre todo los que postulan una intervenciéon
farmacologica.

Siempre existe un peculiar grado de complejidad cuando el tema a
tratar es la obesidad y se vuelve mucho mds complicado cuando se
enfoca especificamente el abordaje farmacolégico., ya que en nuestro
pais no se cuenta con un enirenamiento formal reconocido por las
autoridades educativas que avalen algun perfil o pardmetros minimos de
enfrenamiento académico y clinico que deba cumplir el médico, para
poder ofrecer sus servicios profesionales en el campo de la nutricidn vy la
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obesidad, ademds de que este t6pico ha estado siempre cubiertio con el
halo de escepticismo, el empirismo y la charatanerda desde tfiempos
ancestrales.

Del largo numero de opciones terapéuticas que se han intentado utilzar
en el fratamiento del paciente con obesidad, es por todos conocido que
la piedra angular para su tralamiento, son la dieta y el ejercicio. pero por
razones que no se han aclarado plenamente, los pacientes obesos no
cumplen con consfancia con dichas opciones, por 1o que un enfoque
farmacoldgico coadyuvante es necesario y justificado. (26

ANALUSIS DE LOS LINEAMIENTOS PARA LA APROBACION Y USO CLINICO DE
FARMACOS ANOREXIGENICOS Y ANTIOBESIDAD.

El fratamiento de la obesidod en los Ullimos afos ha venido
convirtiéndose en una preocupacion cada vez mayor para la comunidad
cientifica y la prevencidn de su aparcidn, un objetivo a tomarse
seriamenie en cuenta por el sector salud gubernamenial.
Desafortunadamente, los métodos para implementar estos dos importantes
objetivos (tratamiento y prevencion), son ain muy imperfectos.

A pesar de las dificultades para tratar este serio problema de salud, el
andlisis de los estudios realizados para valorar la efectividad del
tratamiento, ha amojado datos que indican que el 25% de la poblacién
masculina y el 45% de la femenina tratan en un momento dado, de llevar a
cabo algin tfratamiento para bajar de peso. Esta combinacion que mezcla

_ el continuo interés en intentar bajar de peso y la subsecuente frustracion al
~ocurrir una recidiva o reobtencidon del peso perdido, ha dado lugar al
‘nuevo y promisorio interés en el enfoque farmacolégico para tratar la
“obesidad.
- B renovado interés en la farmacoterapia es un reconocimiento al
cardcter de enfermedad cronica de la obesidad. También se conoce hoy
una clara heterogeneidad en la etiologia de la misma.

Los progresos en la neurociencia y en la biologia molecular han brindado
un enorme conocimiento sobre las vias metabdlicas y neuronales asi como
los neurotransmisores que intervienen en la inhibicién y estimulaciéon def
apetito, la regulacion del balance energético y la termogénesis, teniendo
como resultado que al entender estos mecanismos, se incrementan tas
posibilidades de una intervencion farmacolégica eficaz.

El desarrollo de medicamentos para bajar de peso ha sido muy
improductivo en el pasado. llustrativamente, ningin medicamento para
reducir de peso habia sido aprobado en los Estados Unidos desde 1972,
hasta que recientemente fueron aprobados la dexfenfluramina, la
sibutramina y el oflistat. Paraddjicamente, la dexfenfluramina fue retfirada
un tiempo después. Esta escasez en el desamollo de medicamentos
antiobesidad en los Ultimos 30 anos, se debié a una combinacion de
diferentes factores. entre los que se destacan la manera en la que la
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Federal Drug Agency (FDA) clasifica estos compuestos en los estados
unidos, catalogandolos como farmacos con propiedades potenciales de
producir abuso en su uso y su consumo, lo que a llevado a recomendar
oficialmente su utilizacién por un periodo muy corto, generalmente no
mayor a tres meses.

Es por esto que la creciente prevalencia de la obesidad obliga o
desamollar terapias efectivas. Para poder facilitar el proceso de
aprobacién de nuevos farmacos, es pertinente proponer una sefie de
razonamientos que puedan ayudar a decidir qué es lo que hace a un
medicamento ser efectivo para tratar la enfermedad. (26

RAZONAMIENTOS PARA ANALIZAR LA EFECTIVIDAD DE UN FARMACO.

1. El objetivo de una pérdida de peso aceptable que un farmaco debe
ayudar a alcanzar, se encuentra en relacidon con la efectividad con
que la pérdida ponderal ayude a disminuir muchos de los factores de
riesgo asociados con la obesidad. Muchos estudios han reportado que
pérdidas de peso en el orden de! 10% del peso inicial, ayuda a revertir la
presencia de dichos factores.

2. Numerosos estudios han documentado la asociacién de mortalidad y
morbilidad incrementada cuando aumenta la cantidad de grasa
intraabdominal. Consecuentemente cualquier medicamento debe ser
considerado efectivo si ejerce una disminucidon en la acumulacién
central de grasa en una persona obesa. Tales individuos deberian ser
candidatos a intervenciones mdas tempranas.

3. Ya que la obesidad frecuentemente se acompafa de comorbilidades,
cualquier medicamento que influya en la reduccién de peso (con
mejoria o desaparicion de las comorbilidades) debe ser considerado
como vdlioso y adecuado y debe también ser agregado para formar
parte del armamentarium terapéutico antiobesidad.

4. Es importante considerar el tiempo que debe durar la ingesta de un
medicamenio para reducir de peso. Dada la estricta regulacién para el
uso de este tipo de medicamentos, ia mayoria de los estudios
efectuados con los mismos han sido a corto plazo, generalmente no
mayor de fres meses. Hasta el momento, el buen leal saber y entender
de la comunidad cientifica indica que una perdida de peso es muy
benéfica si se logra y sobre todo si se mantiene con algin

~ medicamento, siempre y cuando se establezca la seguridad del mismo.
En la actudlidad y en el futuro, la tendencia es desarrollar farmacos que
se puedan utilizar a largo plazo como sucede en otras enfermedades
crénicas como la hipertension y la diabetes.

5. El concepto de tolerancia a un agente antiobesidad ha sido
comUnmente senalado como una de las razones para determinar su
uso por corto tiempo. Este término debe desecharse, ya que una
medicacién anorexigénica no debe considerarse inefectiva si la
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a

pérdida de peso en un paciente se detiene, pero el peso perdido es
necesario mantenerio. Por lo tanto, si tales medicamentos ayudan a
perder y mantener niveles reducidos de peso con su uso a largo plazo,
deben considerarse eficaces, adn cuando no ocura una reduccion de
peso subsecuente.

. Los grupos y subgrupos de pacientes que rednen las condiciones e

indicaciones necesarias para ser candidatos a terapia farmacolégica
antiobesidad, podrian ser divididos en tres grupos:
) Sujetos con IMC igual o mayor a 30.

b) Aquellos con IMC de 27 o mds y con factores de riesgo ©

[

comorbilidades significativas.

En aquellos pacientes que requieren cirugia y cuyo peso los coloca en
alto riesgo al someterse a tal procedimiento.

Seria inocente el imaginar o aceptar que un medicamento especifico
va a funcionar en todas las personas obesas debido a la
heterogeneidad efioldgica de la enfermedad, pero seria factible que
cierto medicamenio en particular, pudiese ser efectivo para algunos
pacientes con sobrepeso pero no para otros.

Es necesario implementar programas a largo plazo que enfaticen el
valor de la dieta, el ejercicio y la modificacidén de los hdbitos de
‘conducta en adicién a intervenciones farmacolégicas. La combinacion
de dietaq, ejercicio y cambios de hdbitos es la estrategia aceptada para
la reduccién y el mantenimiento del peso perdido. No existe ninguna
evidencia que indique que dichos farmacos empeoran e interfieren en
el enfoque dietético, en el ejercicio o en ios cambios de hdabito de
conducta y de hecho actian sinérgicamentie. Ya que estos tres
enfoques terapéuticos son dificiles de implementar, sobre todo a largo
plazo, cada vez se acepta mds la adicibn de una terapia
farmacolégica adjunta que de ninguna manera sustituye a las medidas
no farmacoldgicas. (26}

ESTIGMAS Y BARRERAS QUE HAN OBSTACULIZADO EL USO RACIONAL DE
FARMACOS ANTIOBESIDAD.

d

Si se analiza la informacién que ha sido publicada con relacién al empleo
e farmacos en el tratamiento de la obesidad, es pertinente mencionar

varias de las situaciones que han obstaculzado muchas veces, sin base
cientifica aparente, su uso racional:
1} La obesidad es una condicion estigmatizada. Lo anterior significa que el

publico percibe la obesidad no como una enfermedad sino como una
condicién asociada a la falta de voluntad para controlar el apetito por
glotoneria. Esta percepciéon publica simplista sobre la obesidad es
muchas veces reflejada en la actitud de los profesionales de la salud.
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2) El hecho de que los pacientes obesos reobtienen el peso perdido al
dejar de ingerr fdrmacos antiobesidad (efecto coloquiatmente
conocido como “de rebote"), después de haber estado bajo
prescripcién con dichos medicamentos, se atribuye universalmente a
una falla en la medicacion. Esta actitud a dado lugar a una demanda
de excelencia de curacién en el tratamiento farmacolégico de una
condicién crénica, que no es exigida o esperada en otras condiciones
créonicas, como la hipertensiéon o la diabetes. Estos medicamentos,
como los empleados en dichas patologias, sdlo son efectivos mientras
son utilizados. (2¢)

Existen diversas barreras para el uso de medicamentos en el fratamiento
de la obesidad y entre ellas se menciona su toxicidad, el peligro de abuso
y de adiccién y el fracaso en el control de peso. Algunos médicos
consideran los medicamentos Uliles en programas de pérdida de peso y
- ofros.. como sustancias peligrosas. La imagen negativa de los
- medicamentos utilizados, proviene de los efectos secundarios que

presentan, como resulié con las anfetaminas, que tras la Segunda Guerra
Mundial se usaron sin restriccién y en los afos 50s se emplearon sobre todo
en Estados Unidos, para que los estudiantes tuvieran mejor rendimiento;
posteriormente se prohibieron porque creaban dependencia. 178

CLASIFICACION GENERAL DE LOS FARMACOS ANTIOBESIDAD.

Los farmacos para el tratamiento de la obesidad pueden ser clasificados
utilizando un modelo de retroalimentacién que pueda hacer entender mas
claramente posible, las alteraciones en el balance nutricional. Este modelo
engloba el sistema de control del apetito que incluye las sefiales periféricas
de saciedad y adiposidad que interactban con las vias centrales
anabdlicas y catabdlicas para regular a corto y largo plazo el balance
energético, dando lugar a farmacos antiobesidad que se dividen de
acuerdo a su mecanismo primario de accidn sobre dicho balance. (2¢)

ANOREXIGENOS.

Hasta ahora los farmacos mas utilizados han sido los anorexigenos (Tabla
1) medicamenios que reducen el apetito y que se dasifican en:
noradrenérgicos y serotoninérgicos (Tabla 10.1).

TABLA 10.1 FARMACOS ANOREXIGENOS.

Noradrenérgicos. Serotoninérgicos.
Anfetaminas Dexfenfluramina.
Anfepramona Fenfluramina.
Clobenzorex

Fenproporex
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" EBstos farmacos reducen la percepcién de hambre y la ingesta de
alimentos actuando sobre mecanismos cerebrates. Reducen la ingesta de
alimentos al modular la concentracién de monoaminas neurotransmisoras
{serofonina y norepinefrina) estimulando la secrecién o inhibiendo la
recaptacién de dichos neurotransmisores. Los farmacos supresores del
apetito que actian sobre el sistema nervioso central pueden dividirse en
dos amplias categorias farmacoldgicas: aquellos que actuan via caminos
catecolaminérgicos cenitrales y aquellos que actian via caminos
serotoninérgicos centrales. (26

Anorexigenos noradrenérgicos. :

Actian a nivel del centro del apetito y presentan accién estimulante del
SNC y riesgo de producir adiccién. Por ello, han sido recientemente
retirados del mercado farmacéutico en paises de la Unidn Europea. En
cualquier caso, al cabo de 3-8 semanas pierden su' accién supresora del
apetito (por deplecion total de las cctecolc:mlncs neuroiransmlsorcs en el
hipotdalamo). . .

Anorexigenos serotoninérgicos.

Actuan a nivel del centro de la saciedad, carecen de acciéon estimulante
y no son susceptibles de abuso. Su accién se puede mantener durante un
ano. Pueden producir hipertensidn pulmonar primaria. Ademds se han
detectado ciertas anomalias cardiacas (valvulopatias) en pacientes con
tratamiento conjunto de fenfluramina y fentermina.

FARMACOS QUE ACTUAN SOBRE VIAS CENTRALES CATECOLAMINERGICAS.

Este grupo de medicamentos posee propiedades simpaticomiméticas y
estimulantes. Todos los medicamentos pertenecientes a esta categoria han
demostrado reducir el apetito y disminuir la ingesta de alimentos, por lo
que se han considerado una opcién de ayuda para que los pacientes
obesos se adhieran mas facilmente a sus dietas de bajas calorias y pierdan
peso. La mayoria de estos medicamentos son derivados de la fenetilamina
a excepcion del mazindol que es un derivado imidazoisoindol.

Muchos de estos medicamentos pueden estimular el sistema nervioso
central, pero el grado de estimulacidon varia ampliamente. Algunos
anorexigénicos catecolaminérgicos producen efectos cardiovasculares
que incluyen un aumento de la frecuencia cardiaca y de la presidon
arterial, pero la mayoria de ellos no produce estos efectos. Una elevacién
de la presion arterial y la frecuencia cardiaca se han observado después
de la administracién de anfetamina, metamfetamina, efedrina vy
fenmetrazina, pero una mucho menor proporcidn de estos efectos se han
observado al administrar dietilpropion., mazindot y fentermina. Ademas la
pérdida de peso mejora y disminuye las cifras de tensidn arterial.
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La imagen negativa de los anorexigénicos catecolaminérgicos se deriva
del uso indiscriminado en el pasado de las anfetaminas para reducir de
peso, que se acompaiid con un alto porcentaje de abuso en su uso por
parte de los sujetos con sobrepeso que las ulilizaron. Esto se deriva de la
clasificacion del Acta de 1970 del Departamento Federal de Substancias
Controladas de los Estados Unidos que coloca la prescripcion de
anorexigénicos en 5 categorias: las categorias | y 1l son las substancias con
un muy alto indice de causar dependencia o abuso, la categoria il
engloba substancias con muy bajo potencial de abuso y las categorias iV y
V clasifican farmacos con un riesgo muy pequeiio o con nulo potencial de
riesgo de abuso. La dextroamfetamina, la metamfetamina y fenmetrazina
son clasificadas en la categoria Il y est@n contraindicadas para tratar la
obesidad por su potencial adictivo. La fendimetrazina y la benzafetamina
estdn catalogadas en la categoria il y la fentermina, el mazindol y el
dietilpropion (amfepramonal), se encuentran clasificadas en la categoria IV
con poco o nulo potencial de abuso. (26}

Fenilpropanolamina. )

Es el Unico medicamento noradrenérgico para reducir de peso que se
vende sin prescripcion médica- en los Estados Unidos. Un metaandlisis
profundo de los estudios efectuados con este medicamento fue revisado
por un grupo de expertos de la FDA, llegando a la conclusidn de que a
dosis de 75 mg era segura, efectiva y con efectos adversos menores con su
uso a corto plazo. "No se encuentra disponible en México™ (26

Mazindol.

Es un derivado imidazoisoindol con acciones anorexigénicas. Ha sido
ufilizado clinicamentie como un agente antiobesidad en cerca de 50
paises alrededor del mundo. El estudio mds amplio sobre este
medicamento fue efectuado por el grupo de Estudio Japonés sobre
Mazindol, que investigd a fondo el mecanismo de accién de dicho
compuesto, llegando a la conclusién que su efecto inhibitorio del apetito
se debe a que suprime significativamente el ritmo de disparo de las
neuronas glucosensitivas en el hipotdlamo lateral, suprimiendo
directamente el centro del hambre en el hipotdlamo, inhibe la secrecién
del Gcido géstrico, aumenta ia actividad locomotora, inhibe parciatmente
la secrecién de insulina y disminuye la absorcion de glucosa. Este
medicamento actia mas como un bloqueador de la recaptacidn
simpatica de noradrenalina que como promotor de su liberacién.

Los efectos adversos mds comunes son: boca seca, constipacién,
malestar estomacal, ndusea, disturbios del suefno y mareos.
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FARMACOS QUE ACTUAN SOBRE VIAS CENTRALES SEROTONINERGICAS.

Existe evidencia cientifica indiscutible indicando que las neuronas
serotoninérgicas cerebrales [(5-HT) participan en la regulacién de la ingesta
de alimentos y el control del apetito. Estudios farmacolégicos han
demostrado que cuando se estimulan los receptores serotoninérgicos se
suprime la ingesta de alimentos. Por lo tanto, las neuronas serotoninérgicas
parecen estar fuertemente involucradas en el control del apetito. Como ya
mencionamos, uno de los efectos fisioldgicos del neurotransmisor
serotonina o 5-HT al estimular los receptores serotoninérgicos en la neurona
postsindptica, es la reduccién de la ingesta de comida. De la misma
maneraq, los farmacos que estimulan la liberacién de serotonina en las
terminaciones nerviosas presindpticas (dexfenfluramina) o bloquean su
recaptacién (fluoxetina o sertraline}, disminuyen la ingesta de comida
aumentando la saciedad y consecuentemente reducen el peso corporal.

El marcado interés en los agonistas serotoninérgicos en el tratamiento de
la obesidad en el humano, se ha enfocado principalmente en los efectos
de una de las clases de farmacos serotoninérgicos: las fenfluraminas. El
considerable nimero de estudios que actualmente se encueniran
disponibles con tales farmacos nos ha permitido determinar que los efectos
de la fenfluramina y la dexfenfluramina provienen de su mecanismo de
accién especifico, que consiste en la inhibicion de la recaptacion y el
aumento en la estimulacidn de la liberacidn del neurotransmisor en
cuestiéon, que determina su efecto terapéutico.

Como un modelo particular de los farmacos serotoninérgicos, la
dexfenfluramina posee un efecto distintivo sobre el comportamiento
alimentario que es completamente diferente al de los compuestos
catecolaminérgicos. Fue aprobada por la FDA para su uso en los Estados
Unidos en junio de 1996. Las propiedades farmacolégicas de la
dexfenfluramina son las siguientes: induce la sintesis y la liberacion de
serotonina cerebral, carece de accién catecolaminérgica o
dopaminérgica, aumenta el gasto energético, aumenta la sensibilidad a 1a
insulina, no tiene efecto psicoestimulante, no tiene potencial de adiccion,
no tiene efecto hipertensor y produce movilizacidon de grasa perivisceral.
Ademas aumenta la utilizacién de dacidos grasos libres. Sus efectos
secundarios principales son diamea, somnolencia, cefalea, sequedad de
boca y se ha descrito la aparicién de casos esporadicos de hipertension
pulmonar primaria y afeccién valvular cardiaca relacionada con su uso.
Estos dos Ultimos acontecimientos obligd a las compaiiias farmacolégicas
internacionales a retirar la dexfenfluramina del mercado en Septiembre de
1997. Estos hechos aun son motivo de controversia y debate entre la

~comunidad médica. (18:2¢)
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Sibutramina.

Este medicamento dado a conocer en 1998 como un nuevo
antidepresivo, es un potente inhibidor de la recaptacidn de norepinefrina y
serotonina y en menor grado de la dopamina, del que incidentalmente se
observaron efectos sobre el apetito de animales de experimentacion.
Hasta la fecha, los estudios clinicos han demostrado su eficacia pero sélo
asociado a una restriccién caldrica y aumento de la actividad fisica.

En observaciones clinicas iniciales como antidepresivo se aprecié que los
sujetos no obesos perdian peso al utilizar la sibutramina, situacién que
motivé los estudios enfocados hacia su uso como agente antiobesidad. Su
eficacia en el tratamiento de la obesidad se ha demostrado en diferentes
estudios clinicos con mds de 5000 casos controlados. La reduccidn del
peso obtenida estd entre el 5y el 10 %, parece tener su pico de eficacia a
los 3 meses sigue a los 6 meses de tratamiento y posteriormente esia
pérdida se detiene y mantiene hasta el ano. Esta pérdida de peso se
acompana de una reduccidén de los indices de cintura/cadera y una
‘mejoria en el control de la glucemia y los lipidos sanguineos.

La sibutramina es un inhibidor de la recaptacion de la serotonina y la
norepinefrina que mejora la saciedad y ha demostrado efectos de tipo
termogénicos (incrementa el potencial de oxidacién de los acidos grasos
en el musculo).

Al suspender el tratamiento puede haber una recuperaciéon del peso

perdido. Se utiliza asociado a dietas hipocaldricas pero no asociado a
otfros medicamentos para la obesidad. Se controla cada mes ia pérdida
de peso. Si no hay una pérdida superior al 1% se puede aumentar la dosis y
si sigue sin bajar peso se suspende el tratamiento. En una respuesta
habitual al tratamiento se mantiene la dosis minima eficaz para seguir una
curva de pérdida de peso razonable {1-2% al mes). Este tipo de farmaco
estd indicado en IMC >30 o > 27 si hay factores de riesgo como HTA,
diabetes o dislipidemias. Se uliliza en combinacién con una dieta
hipocalérica, a dosis de 10 mg/dia que se puede aumentar hasta 15
mg/dia si no se obtiene una disminucidén de peso superior a 1,8 kg o un 1%
del peso inicial. En ningln caso se aconseja pasar de 15 mg/dia.
No debe utilizarse en casos de cardiopatia, HTA mal controlada, AVC e
insuficiencia hepdtica o renal y debe emplearse con precaucion junto con
farmacos anticongestivos (efedrina, fenilpropanolamina o pseudoefedrina)
por su potencial interaccidn con la inhibicion del citocromo P450. Su
absorcién no varia con la ingesta.

No se conoce con exactitud cémo actla en la disminucién de peso,
pero los datos existentes en la actualidad apuntan a que en parte puede
ser debido a una menor reduccién del gasto metabdlico basal ligado a la
pérdida de peso y por ofro lado a que produce una disminucidon en la
ingesta caldrica. 19
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Dolor de cabeza.
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Estrefimiento.

Elevacién de tensién arterial.
Aumento de la frecuencia cardiaca.
Boca seca
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Enfermedades cerebrovasculares.
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Se ha concluido que la sibutramina a dosis de 10 fng/dio, es eficazen el
manejo de pacientes obesos. Es el Unico anorexigénico aprobado por la
FDA hasta el momento para utilizarse a largo plazo, (107,108,109}

Fluoxetina. SERE SR

Fluoxetina o Prozac, es un antidepresivo inhibidor de la captacién de
serotonina que presenta un mecanismo de accién igual al de los
anorexigenos serotoninérgicos.

Est& aprobada por la FDA americana y por el Ministerio de Sanidad para
tratamiento de depresién, bulimia y desdrdenes obsesivos compulsivos,
pero no para reducir peso.

Se han redlizado ensayos clinicos en los que se demuestra que es
efectivo en el tratamiento de la obesidad utitizdndolo durante 8 semanas.
Sin embargo la mayoria de los pacientes vuelve a ganar peso a pesar de
la medicacién, si se prolonga el tratamiento durante 16-20 semanas. La
dosis utilizada es de 60 mg/dia, triple de la empleada como antidepresivo,
con el consecuente riesgo de toxicidad.

Es un medicamento que restaura los niveles de serotonina a sus valores
normales, siendo éste el principio basico de su funcidn en la depresion y se
utiliza muy frecuentemente siendo uno de los medicamentos mas vendidos
en el mundo actuaimente. Suele aparecer su efecto beneficio a partir de
las 4 semanas de tratamiento.

Se debe tener precaucién en casos de diabetes mellitus, claustrofobia,
enfermedades renales o hepdticas, embarazo o enfermedad de Parkinson.
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Puede aparecer durante el tratamiento con fluoxetina dificultad para
respirar, exantemas cutdneos o picor y a veces dolor en el pecho. Es mas
preocupante si aparece fiebre, dolores articulares o musculares,
convulsiones, hipoglucemia, ansiedad, piel pdlida, confusion mental con
sudoracién fria, hambre excesiva, cefalea, amitmias cardiacas, piel oscura
en dedos de manos o pies, edema de piernas, disnea intensa, vision
borrosa, vémitos o diameas. El resto es poco frecuente.

No se puede asociar con alcohol. Tampoco debe tomarse si se estd
lactando a un bebe. Como altera el azdcar de la sangre debe tenerse en
cuenta en los tratamientos de diabélicos. Las faltas de cumplimiento son
problemdticas para su eficacia o sus efectos secundarios.

No debe usarse en ninos menores de 12 aiios ni en embarazo.

FARMACOS QUE INTERFIEREN CON LA ABSORCION O METABOLIZACION DE
LOS NUTRIENTES.

Dado que la digestibiidad de los alimentos y su metabolzacién se
asocian con el control de la ingesta, no es exiraiio que se hayan
desarrollado farmacos que actien en este nivel. Asi, nos enconiramos con
tarmacos que actian inhibiendo el vaciado gdstrico, la absorcidon o que
modulan su metabolizacion.

Farmacos que inhiben el vaciado gdskico

Los farmacos que inhiben el vaciado gastrico producen un aumento de
la sensacién de saciedad. Esta es un drea en desamollo y en la actualidad
se estadn investigando sustancias derivadas de las amilinas o del
denominado en inglés péptido "glucagon-ike I' (GLP-1). (110

Farmacos que inhiben la absorcién de los alimentos

Otro sistema para actuar sobre la reducciéon caldrica es regular la accidn
de los enzimas intestinales que intervienen en la absorcién y digestibilidad
de los alimentos.

Reducen la ingesta energélica a través de un mecanismo de accién
periférico gastrointestinal y no alteran la bioquimica cerebral. Su
representativo es la tetrahidrolipstatina u orlistat. En 1998 se informé del
efecto inhibidor in vitro de la lipasa pancredtica por la tetrahidrolipstatina y
desde entonces se han efectuado estudios clinicos sobre sus efectos en el
fratamiento de la obesidad. Dentro de esta linea tenemos dos sustancias:
la acarbosa y el odistat. (110)
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Acarbosa:

Es un inhibidor de la alfa-glucosidasa intestinal, que es el enzima que
hidroliza los hidratos de carbono en azicares sencillos. Actua haciendo
mds lenta la absorcion de glicidos a escala intestinal, pero los estudios
sobre su eficacia en el fratamiento de la obesidad demuestran que no hay
una reduccién significativa de peso con las dosis habitualimente toleradas
por el hombre. (110}

Orlistat:

La tetrchldrollpstchna {orlistat), es un derivado oxigenado de la Iupstchno,
producto natural del streptomices toxytricini. Es un inhibidor selechvo de la
lipasa* pcncreéhcc y gastrointestinal que hidroliza los: triglicéridos ‘de ia

.. dieta. Ha sido’ comercializado recientemente en nuestro pcts como Xenical
en comprimidos de 120 mg.

. Se. administra oralmente tres veces al dlc durante las comldcs o como
mdéximo 1 hora después, junto con una dieta hipocaldrica en -500 kcal/dia.

" Su absorcién sistémica es minima y actia inhibiendo la cbsorcnén de grasas
en un 30% con dosis de 120 mg/dia, lo que resulta en un déficit caldrico
adicional - de unas 200 kcal/dia. Actia a nivel local en el tracto
gastrointestinal. ‘

Se ha considerado utit en el manejo de los obesos que tienen dificultad
para seguir prescripciones bajas en grasas, permitiendo. menor restriccion
caldricay mayor variedad de alimentos.

No actia como otros medicamentos alterando el metabolismo y por ello
no produce efectos en el sistema nervioso central.

Se ha estudiado su interaccién con ofros farmacos como la digoxina, la
fenitoina, la warfarina, la vitamina K, antidiabéticos orales (gliburida),
antihipertensivos {furosemida, captopril, nifedipino, atenolol),
hipolipemiantes (pravastatina), anticonceptivos orales y alcohol, y tan sélo
se ha encontrado interaccion con los hipolipemiantes, ya que al inhibir la
absorcion de grasas disminuye la cifra de colesterol total en un 5,9%. la de
triglicéridos en un 3,9% y aumenta la del cHDL en un 0,56%.

Su eficacia en estudios aleatorizados con placebo en obesidades con
IMC de 28-43 kg/m? ha demostrado una reduccién en el primer afio de 8,8
kg en el grupo orlistat, frente a 5.8 kg en el grupo placebo. 1113)

Se han observado disminuciones del colesterol total, ¢LDL, hemoglobina
glucosilada y presion arterial proporcionales a la disminucién de peso,
aunque para los lipidos (colesterol total, cLDL) la disminucién es mayor de
la previsible, solamente por la reduccién de peso, aproximadamente de
unos 0,70 mmol/l (27 mg/dl) de colesterol total.
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Dentro de los efectos secundarios, los mas comunes fueron el manchado
oleoso, la flatulencia y las deposiciones grasas que disminuyeron en el
segundo aio del tratamiento a un 2-5%, con una tasa de abandono por
estos mofivos muy baja (1%). Estos efectos’ no parecen ser dosis-
dependientes; al parecer dependen mds de la cantidad de grasa
ingerida.

Dado su mecanismo de accién, en algunos casos se produjo una
disminucion de las vitaminas liposolubles, lo cual hizo necesario dar
suplementos vitaminicos en el 14% del grupo orfistat frente al 6,.5% en el
arupo p'ocebo' 2n131141)

FARMACOS QUE AUMENTAN O ESTIMULAN EL GASTO ENERGETICO

Actian sobre mecanismos periféricos para aumentar la termogénesis sin
requerir aumentos planeados en actividad fisica. Actualmente en
experimentacién, diversos grupos de investigadores trabajan sobre
agonistas adrenérgicos beta 3. agonistas de leptina y farmacos que
potencian la actividad de las proteinas no acopladoras mitocondriales. No
existen en la actualidad en el mercado fédrmacos que estimulen el gasto
energético.

Es l6gico pensar que st aumentdramos la termogénesis aumentariamos el
gasto energético total y por tanto favoreceriamos la pérdida de peso. En
esta linea tenemos las hormonas tiroideas, aunque es evidente que no
estdn indicadas para el fratamiento de la obesidad. También tendriamos
los farmacos catecolaminérgicos como la efedrina y la cafeina, aunque
las dosis requeridas presentan efectos secundarios como el aumento de la
presién arterial y temblores.

El hallazgo de los receptores beta3-adrenérgicos responsables de las
funciones lipoliticas y termogénicas del tejido adiposo, abre una nueva
linea de investigacién. En los roedores obesos transgénicos se ha
observado que los faGrmacos agonistas de este receptor producen un
aumento de la termogénesis y una disminucion de peso. Sin embargo, los
farmacos agonistas beta que existen en la actualidad son poco selectivos
de este receptor en los humanos y por otro lado tampoco se conoce si su
mecanismo de accion es igual al encontrado en los roedores, (110)

ESTIMULADORES DE LA MOVILIZACION DE GRASA.

Actuan periféricamente para reducir el exceso de grasa corporal o
disminuir la sintesis de ftriglicéridos o ambos, sin requerr aumentos
planeados en actividad fisica. Los mecanismos propuestos para esta
intervencién farmacolégica son el desamollo de agonistas de la hormona
del crecimiento {(GH), agonista de la leptina y estimuladores de la protein
kinasa a (Pka). {24
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METIONIL-LEPTINA.

Algunos ensayos clinicos sobre la posible eficacia de la metionil-leptina
recombinante en pacientes moderadamente obesos, han mostrado
reducciones de peso dosis-dependientes estadisticamente significativas
frente a placebo, en parte de los pacientes tratados durante seis meses sin
efectos adversos importantes (reacciones cutdneas en el lugar de
inyeccién). Sin embargo, la leptina no fue eficaz en todos los pacientes
siendo ademds la respuesta poco uniforme, lo que parece explicable
dada la variabilidad interindividual encontrada en los niveles plasmaticos
de leptina y en los mecanismos de resistencia a ésta.

Las evidencias disponibles son insuficientes para establecer el posible
papel de la leptina en el tratamiento farmacolégico de la obesidad:; si bien
en principio, no parece justificada su utilizacién como "tratamiento
estético”, sino de reserva para los casos de obesidad grave con riesgos
adicionales: diabetes, cardiopatias, etc. 126.101.103)

P{\CIENTES EN LOS QUE SE ENCUENTRA CONTRAINDICADO EL USO DE

FARMACOS ANTIOBESIDAD.

1. Pacientes con un IMC menor de 30 y sin comorbilidades asociadas.

2. Pacientes con edad menor de 16 y mayor de 70 anos.

3. Durante el embarazo o la lactancia.

4. Pacientes con angina de pecho recientes.

5. Pacientes con infarto del miocardio recientes.

6. Pacientes que se encuentran bajo prescripcidon cronica de medicacion
a base de derivados glucocorticoides.

7. Pacientes con accidente vascular cerebral.

8. Pacientes con isquemias cerebrales transitorias.

9. Pacientes con datos o antecedentes de sangrado de tubo digestivo.

10.El uso de farmacos con acciones anorexigénicas centrales se encuentra
contraindicado en: pacientes que presentan valvulopatias cardiacas,
cardiomiopatia hipertréfica, cardiomiopatia congestiva, lesiones
cardiacas congénitas, infarto del ventriculo derecho, endocarditis
infecciosa, amitmias, insuficiencia cardiaca congestiva de cualquier
efiologia, y carditis reumdatica.

Pacientes que presentan padecimientos de la coldgena, tirotoxicosis,
anemia intensa, fistulas arteriovenosas, miocarditis, beriberi, afeccion del
miocardio por tumores o granulomas.

Pacientes que presentan embolia pulmonar, aumento de la resistencia
vascular pulmonar, enfermedad del parénquima pulmonar o de la
vasculatura pulmonar, hipertensidn pulmonar primaria o secundaria. 26
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FARMACOS QUE NO DEBEN SER EMPLEADOS PARA EL CONTROL DE LA
OBESIDAD.

Los agentes que se mencionan a continuacion son ineficaces o han sido
implicados en efectos adversos serios al fratar la obesidad, por lo que su
uso se encuentra contraindicado.

. Digitdlicos.
. Derivados de extractos tiroideos u hormonas tiroideas.
. Diuréticos.
. Anfetaminas.
. Gonadotropina coridnica.
Laxantes.
. Antiespasmodicos.
. Eméticos.
Hormonas diversas.
Inyecciones de enzimas. ;
Aminodcidos lipoliticos o algas marinas.
Parches dérmicos o productos “light" que claman bajar de peso o
producir lipdlisis sin que hayan sido demostrados estos efectos bajo un
sustento cientifico, por lo. que- podﬁcn oc0510nar riesgos imreparables
para la salud de quien los utilice.
m. Pastillas sin nombre o etiqueta,: ni: reglstro de ‘la SSA, ofrecidas “en
bolsitas o en sobrecitos". (26) .

TETTSOT00000

La educacidn de los hdbitos de alimentacién y el incremento de la
actividad fisica, siguen siendo, la piedra angular para tratar la obesidad
sobre cualquier enfoque farmacolégico que se desee utilzar como
coadyuvante. (26)

SITIOS POTENCIALES DE INTERVENCION MOLECULAR PARA EL DESARROLLO DE
NUEVOS FARMACOS PARA TRATAR LA OBESIDAD,

Modulacién farmacolégica del apetito.

B desamollo de farmacos antiobesidad seguros y efectivos parece
involucrar mucho mas que el simple control del apetito y deberia incluir la
intencién de alterar los procesos relacionados con el gasto de energia, la
sintesis y almacenamiento de tejido graso y la digestion y absorcion de
nutimentos. El sentir apetito involucra mucho mas que alteraciones en la
ingesta de comida: el concepto deberia tomar en consideracion cambios
en la sensacidén del hambre, preferencios por determinados tipos de
alimentos, respuestas por el gusto o el sabor de los mismos y cambios en la
preferencia de macronutrienties.
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La comida es un excelente anorexigénico. Sabemos que el comer
elimina la sensacién de hambre y suprime la ingesta de alimentos por
algin tiempo después de haberlos ingerido. Sin embargo una de las
mayores desventajos que resultaria de utilizar los alimentos como
supresores del apetito seria el provocar una indeseable ganancio
ponderal. Si se lograra comprender como es que algunos alimentos
particulares y sus componentes nutricionales influyen en la supresién del
apetito tanio en animales como en humanos, podria ser posible lo
estructuracién de estrategias farmacoldgicas que ya sea exploten y
aceniven los mecanismos responsables de provocar las caracteristicas
anorexigénicas de dichos alimentos o que revierfan los procesos
mediadores de sus propiedades para inducir la obtencién de peso. 28

El control de la expresion del apetito y la cascada de la saciedad.
El sistema biopsicolégico que controla la expresion del apetito puede ser

conceptudlizado a varios niveles:

a) Eventos psicologicos {percepcidon de hambre, antojos, sensaciones
hedoénicas).

b) Operaciones de comportamiento alimentario (alimentacion e ingesta
de macro y micronutrientes).

c) Eventos fisiolégicos y metabdlicos periféricos.

d) Interacciones metabdlicas y de neurotransmisiéon en el cerebro.

La expresién del apetito puede ser mejor entendida si logramos integrar
la interaccidn de los eventos y procesos sincronizados a estos niveles. Los
eventos neuronales desencadenan y guian el comportamiento
alimentario, pero cada acto de este comportamiento representa una
respuesta al sistema fisioldgico periférico dando lugar a que dichos eventos
sean transmitidos en actividad neuroquimica cerebral. Esta actividad
cerebral representa la fuerza de voluntad y motivacidon para alimentarse o
para evitar la ingesta de alimentos.

Se ha considerado que el control de la saciedad se inicia y mantiene por
una serie de procesos mediadores que se entremezclan entre si conocidos
como la “cascada de la saciedad” que consiste en:

lica del apetito: implica una serie de senales fisioldgicas que
se generan ante la visualizaciéon y el aroma de los alimentos mucho antes
de que la comida entre en contacto con la boca. Las respuestas de esta
fase son generadas en muchas partes del sistema gastrointestinal y su
funcién es anticipar la ingesta de comida. Se encuenira intimamente
ligada a lo informacién aferente de la comida depositada en su oportuno
momento en la cavidad oral y posteriormente ingerida, que proporciona la
retroalimentacién positiva para comer y continuar comiendo alimentos.
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Ambas situaciones constituyen la primera clase de senal de saciedad de la
cascada. (26}

El control post-ingestivo del apetlito: Incluye la informacién aferente que

llega a los centros cerebrales para que puedan tener conocimiento sobre
la cantidad y el contenido nutricional de los alimentos ingeridos a través de
quimio y mecanoreceptores localizados en e! tracto gastrointestinal,
primordiaimente estdbmago e intestino delgado, que tfransmiten
informacién hacia el cerebro constituyendo el circulo de retroalimetacion
negativa primario e inicial para la inhibicién del impulso a continuar
ingiriendo alimentos. Se considera la segunda clase de sefal de saciedad
de la cascada.

- iva: Se puede identificar cuando los nutrientes se han
ingerido y han cruzado la pared de! intestino para entrar a la circulacion.
Provocando respuestas hormonales (endocrinas) y paracrinas especificas y
pueden ser metabolizados en érganos y/o tejidos periféricos © pueden
atravesar directamente la bamera hematoencefdlica. El cerebro es
informado sobre los aspectos del estado metabdlico que provienen del
resultado de la ingestion de alimentos, considerandose esta fase como la
tercera clase de senal de saciedad de la cascada. (2¢}

SITIOS DE INTERVENCION FARMACOLOGICA PERIFERICA.

El andlisis cuidadoso de los diferentes componentes que conforman el
sistema biopsicolégico ofrece una amplia variedad de sitios para
intervenciéon farmacoidgica tanto centrales como periféricos, que podrian
ser explotados para suprimir el apetito. Por ejemplo, en la periferia se
podria bloquear farmacolégicamente la informacién aferente positiva o
intensificar la informacién aferente negativa. Asi, antes o alrededor de la
fase cefdlica se podrian intervenir sobre los factores que rodean el inicio de
la ingesta de alimentos como serian los habitos y asociaciones aprendidas
o adquiridas, la hora de! dia, las oportunidades y los factores sociales que
inducen a ingerir alimentos. Durante esta misma fase, se podria interferir
sobre el aroma y la visualzacién estimulatoria de los alimentos, asi como
con la interaccidén de estos alimentos con los receptores de la boca,
lengua y orofaringe. Durante la fase post-ingestiva se podria intervenir en la
actividad de quimiomeceptores en el estdbmago, duodeno o modular la
funcién gastrointestinal via red de neurotransmisores en el plexo entérico.
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SITIOS DE INTERVENCION FARMACOLOGICA FUTURA.

Para poder entender hacia donde se diige el futuro para encontrar sitios
potenciales de intervencién farmcolégica para tratar la obesidad, es
necesario revisar los nuevos avances moleculares, genéticos y bioquimicos
que regulan el balance energélico corporal y la acumulacion de tejido
adiposo, asi como sus alteraciones que conilevan a la obesidad
{Tabla 10.2).

Muchas compaiias farmacéuticas se encuentran desarrollando amplios
programas para encontrar nuevos moduladores de las moniaminas
neurotransmisoras asi como agonistas o antagonistas de los receptores de
neuropéptidos. Los receptores de las tres conocidas hormonas intestinales
son también objetivos para desarroliar supresores del apetito, entre otros.

TABLA 10.2 OBJENIVOS TERAPEUTICOS POTENCIALES PARA LOS
FUTUROS FARMACOS ANTIOBESIDAD.

Objetivo. Tipo de fGmaco.

Serofonina Inhihidores de la
recaptacién

Norepinefrina Inhibidores de la
recaptacion

Dopamina Inhibidores de la
recapiacion

Leptina Agonistas

Receplores NPY (Y1, Y5) Aniagonisias

Receptores MC4-R Agonistas

Recepiores MCH Antagonistas

Receptores CRH Antagonistas

Urocortina Antagonisias

Receplores galanina Antagonistas

Orexina (hipocretina) Antagonistas

Receplores CCK-A Agonistas

Receplores GLP-1 Agonistas

Bombesina Agonisias

uco 2/3 Estimulantes de su expresion
o actividad

Pka Estimulaontes de su accién

Receptores B3 [ Agonistas

adrenérgicos

Lipasa pancreatica Inhibidores de su accién

Receptores GH Agonistas

{2¢}
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Los nuevos avances en el campo de la obesidad y la determinaciéon
actual de sus bases genéticas, moleculares, fisioldégicas y bioquimicas han
incrementado ampliamente los sitios potenciales para su intervenciéon
farmacolégica. El {ratamiento farmacolégico mas efectivo parece
encaminarse utilizar a largo plazo una combinacién de farmacos, cada
uno con dislinto mecanismo de accién o un medicamento Unico con
multiples actividades fisioldgicas. Estos medicamentos innovadores
deberdan ser aplicados como coadyuvantes no substitutos, de cambios de
estilo de vida hacia una alimentacién balanceada y una actividad fisica
diaria para mejorar la calidad de vida del paciente con sobrepeso. Estos
nuevos avances y la rapidez con la que se han presentado, han dado
lugar a un creciente optimismo de que al menos alguna de estas nuevas
vias metabdlicas nos conduzca a una - nueva generacidén de
medicamentos para tratar la obesidad. 2¢)
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REPERCUSION SOCIAL DE LA OBESIDAD.

La obesidad influye en muchos aspectos de la vida diaria y en cualquier
ndcleo social, esto es comprobado con las diferentes situaciones que se
conocen gracias los medios de comunicacién. Es posible mencionar
algunos ejemplos, donde se comprueba que la obesidad amenaza con
hacer cambios drdsticos en la vida de las personas que la padecen.

El dia 22 de Junio de 2001, en el periédito EI'Univer al se publicé lo
siguiente: i

Se detectd que los elementos pohctccos que: ‘ufren de problemcs de
obesidad se concentran en su. moyoricx el cgrupcmlenio de :Gruas,

mientras que los de edad mas avanzada se ub«con enel ‘de Transito, por.lo* -

que recibirén - acondicionamiento . fisico “los cursos dungldos a 280
uniformados, estardn a cargo de espec:lcltsics del FBl y el SWATT.

Ademds en la estrategia - pcro ‘mejorar “la -labor- de la policia, serén
evaluados los mandos medlos y supenores de la Secretaria de Seguridad
Publica (SSP). - :
~“Quienes no oprueben serén desmuxdos de sus cargos. Aunque "esto no

quiere. decir. que “sean ‘gordos e 'ineficientes, sino que es necesario que
_ reciban acondicionamiento para que fisicamente estén bien preparados”

-Por ello, estos uniformados recibirdn una hora diaria de acondicionamiento
fisico y recibiran clases de defensa personal y algdn arte marcial.

Sin "embargo, no todos los policias de la dependencia padecen de
sobrepeso. En agrupamientos como granaderos, fuerza de tarea y grupo
alfa "evidentemente ahi estd la gente mas capacitada, con mayor fuerza
fisica y presencia, ademds de que son los mds jdvenes”. {80}

Otro ejemplo claro es, el caso del tenor italiano Luciano Pavarotti de 65
anos, estd tan excedido de peso que sélo camina nueve metros sin
sofocarse.

Esa es la razén por la que para una presentacién en el londinense Hyde
Park el cantante subirG al escenaro con una gria, segiun informa el
periddico "Star”,

Pavarotti que pesa 158 kilos, no quiere caminar hasta alli porque teme
quedar exhausto para cantar. Ademds, deber@ haber un pequeno
vehiculo a su disposicién, para desplazarse por el interior del predio,
porque el se rehusa a caminar mas de siete metros. 182

La obesidad atenta confra la establlidad de lo pareja.

En un estudio de 702 mujeres hecho en la Universidad de Michigan, los
investigadores encontraron que las mujeres que se habian casado con
hombres que no habian temminado la preparatoria, tenian 28 por ciento
mds de sobrepeso en promedio, que las mujeres que se habian casado
con hombres con una educacién similar a ellas.
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Las mujeres con obesidad tienden a escoger un hombre de una
condicién sociocecondmica mds baja con el fin de compensar su
corpulencia. En cualquiera de sus formas, la obesidad atenta contra la
estabilidad del matrimonio y en muchos casos llega a ser devastadora. 84}

Un caso histérico de gula.

Enrique VIl corpulento rey que goberné a inglaterra de 1509 a 1547, era al
principio de su reinado un hombre atlético capaz de agotar a sus caballos
en las cacerias y a sus oponentes en el tenis. Era un bailarin infatigable y
podia beber sin inmutarse hasta dejar a sus cortesanos en el suelo. Pero ni
siquiera su magnifica constitucion pudo soportar el régimen de las
festividades cortesanas; incluso las comidas cotidianas eran
pantagruélicas. En el men’ de un dia normal aparecian como entradas,
gormiones estofados, carpas, capones al limén, faisanes mechados, patos,
gaviotas, conejo relleno, tarta de gamo y tarta de pera. Los platos fuertes
incluian: cigteha, bubia, garza, gallina, codornices, perdices, esturién
fresco, tarta de venado, pollos asados con salsa y algunas frituras. A todo
esto seguia una gran profusion de postres y vinos especiales. No es de
extranar que el rey fuera engordando hasta llegar a lo grotesco. Con el
tiempo las heridas recibidas en competencias deportivas limitaron sus
actividades. Antes de morir sufria ya una enfermedad del riiién, gota,
problemas circulatorios y una Ulcera muy dolorosa en la pierna. Aunque
‘fue famoso por las dificultades que tuvo con las mujeres, su verdadero
problema debid haber sido ia comida. 8si

EDUCACION Y PREVENCION.

La educacién es el principal soporte de la prevencion de enfermedades,
pero por increible que parezca nuestro sistema escolar todavia no cuenta
con un programa formal que ensefie los principios bdasicos para conservar
la salud.

El énfasis que en Estados Unidos se ha dado en fecha reciente a la
prevencién de las enfermedades y creacidn de organizaciones para
conservar la salud Haalth Maintenance Organizations (HMO), esta en teoria
orientando a lograr este objetivo, pero hasta ahora la realidad ha
mosirado que sdélo ha reducido el acceso a la atencién médica y ha
creado tal pesadilla burocratica y restriccion de tiempo para los médicos;
el resultado final ha sido menos tiempo para proporcionar asesoramiento y
educacion a los pacientes. Esperamos que esta tendencia cambie y que
se le dé mds énfasis a la buena atencion de la salud que al incremento de
los dividendos de los accicnistas de estas organizaciones con enormes
cuerpos administrativos. (79)
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REFORMAS DE LA LEY FEDERAL DE RADIO Y TELEVISION.

Iniciativa de reformas y adiciones a los articulos 63, é8, 101 y 106 de la Ley
Federal de Radio y Televisidn, asi como a diversas disposiciones de la Ley
General de Salud, presentada por la diputada Verdnica Velasco Rodriguez
el 15 de octubre de 1998.

Plantea que la publicidad de bebidas alcohdlicas, de tabaco,
alimentos y otros productos que resulten nocivos para la salud, no
debera ser transmitida de forma tal que el consumo de los productos
anunciados se asocie directa o indirectamente con la realizacién,
participacidon o asistencia a cualquier tipo de actividad deportiva.

Ademds propone que la reincidencia de la violacion a esta legislacién se
sancione con una multa equivalente al doble det valor fijado en la primera
y de continuar con estas practicas se revoque la concesién. Igualmente,
propone que s& prohiban las transmisiones que causen ‘induccién” a la
violencia o al crimen. BY

SECRETARIA DE SALUD. REUNION DE 2000.

Desde 1986 en Ottawa y posteriormente en Adelaide (1988), en Sundsvall

(1991) y en Jakarta (1997). las Conferencias Intemacionales de Promocion
de la Salud han sido las reuniones mas importantes en este campo. En ellas
se ha logrado conjuntar a importantes especialistas y representantes de los
sectores puUblico y privado que han generado documentos de gran
trascendencia, ejemplo de ellos es la carta de Otawa para la promociéon
de la salud, los cuales han orientado las acciones dentro del campo. Otro
avance significativo lo constituye la Resolucidon tomada durante la 51
asamblea Mundial de la Salud en mayo de 1998, en la que se
reconocieron los avances obtenidos y se valoré el beneficio actual y
potencial de promocidon de la salud.
En el aifo 2000 de! 5 al 9 de junio, la Secretaria de Salud de México (SSA)
conjuntamente con la Organizacién Mundial de la Salud {OMS) y la
Organizacién Panamericana de la Salud {OPS). llevaron a cabo en la
Ciudad de México la Quinta Conferencia Mundial de Promocién de la
Salud. Esta distincion representéd un reconocimiento al frabajo desamroliado
en promocién de la salud y un gran compromiso para la Region de las
Américas.

En el marco de la Quinta Conferencia Mundial de Promocidén de la Salud
fueron considerados los siguientes puntos:
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o Los medios de comunicacién, componente importante en la difusion de
la promocién de la salud.

o El 84% de los mensajes sobre salud transmitidos por los medios se
contextualizan en zonas urbanas

o Necesario que los gobiernos se comprometcn con Ia salud de sus
pueblos.

a Mayores recursos econdmicos, propuesta de las delegaciones
extranjeras.

EL RETQ EN MATEFR

DEGENERATIVAS,

o La promocion de la salud, heramienta bdsica para la reduccidon de
estos padecimientos.

o PAC y PROGRESA, programas prioritarios para atender a la poblacién
mas dispersa y pobre del pais.

INCIDI INI DE D
o Como parte de las acciones se debe fomentar el ejercicio fisico desde
la ensefianza bdasica.
o Necesaria la paricipacién organizada de la comunidad para
contrarrestar y prevenir enfermedades propias de los desastres.
o Promocién de la salud mas concentrada a los grupos de poblacién en
desventaja econdmica y social.

o Durante ia V Cumbre Mundial de Promocién de la Salud se menciond
que entre las 10 principales causas de mortatidad y morbilidad a nivel
mundial estan las cardiopatias isquémicas, la depresion, los accidentes,
las enfermedades cerebrovasculares, las enfermedades obstructivo
pulmonares y las lesiones, afirma el director interino de Promocién de la
Salud de la OMS.
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ANV ERAN RN TINTERINAALINIINAN,

o Al inaugurar la Cumbre Mundial, el presidente de México senald que
nuestro pais estd en mejores condiciones para cumplir los compromisos
internacionales y para seguir contribuyendo a la construccion del
mundo mas saludable y sobre todo, mas justo.

a Entre los avances que en la materia se han dado en el pais, destaca la
aportacion de mayores recursos presupuestales, cuyo crecimiento en
términos reales representa el gasto por habitante mas alto de la historia

a Al acompanar al presidente de |la Republica el secretario de Salud,
recordé lo que les ocume en estos momentos a los mexicanos que
padecen el infortunio en el municipio de Chalco Estado de México, a
quienes expresé la solidaridad y el compromiso de seguir atendiendo su

salud. 88
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Maneijo Terapéutico dei Paciente Obeso Importancia en el Cumplimiento
del Tratamiento.

IMPORTANCIA DE LA REDUCCION DE PESO.

La obesidad afecta un alto porcentaje de la poblacidén mexicana lo que
es un problema grave, si se consiguiera reducir su peso a niveles normales
la expectativa de vida aumentaria; habria menos enfermedades
coronarias y en consecuencia menor cantidad de infartos, ademads de que
disminuirian los problemas psicolégicos y de discriminacién que padecen
los obesos. 31)

EDUCACION AL PACIENTE.

En el tratamiento de la obesidad, el componente mas importante de la
instruccion del paciente es la terapia conductual orientada a lograr los
objetivos bdsicos: la disminucidn de la ingesta de alimentos y el aumento
del ejercicio fisico.

La autovigilancia, llevar un registro del proceso vy las técnicas de control
de estimulos ayudan a reducir la ingesta excesiva.

Resulta util instruir al paciente sobre el acto de comer. Son muy utiles los
consejos cOmo: comer mas despacio y evitar las actividades asociadas a
una ingesta excesiva. (como ver la television). (23]

Para vivir una vida larga y saludable se debe aprovechar tanto la
fortaleza orgdnica como los medios que la investigacion cientifica
moderna ha puesto al alcance de todos, con el fin de conservar el
organismo, mente y espiritu saludables y productivos. 79

Por medio de la educacién y la participacién, cuadlquier persona puede
llegar a conocer la dieta apropiada y las necesidades alimenticias
especificas de su cuerpo, luego debe hacer que este conocimiento sea
una parte integral de su vida. Comer con impulso se basa en la
informacién de los sentidos primitivos comunes a muchas formas inferiores
de vida. Comer alimentos pensando en el futuro se basa en el intelecto
real.

Los médicos, los profesionales, los padres e incluso la poblacién en
general deben educar a la gente a fin de convencerda de que la salud es
la posesion mas valiosa para disfrutar la vida y de que la prevencion es el
mejor camino para defenderda, evitlando o combatiendo las
enfermedades cronicas y degenerativas.

La prevencion debe incluir ios aspectos fisico, mental y espiritual del
hombre, porque en la actualidad el conceplo de salud no sdlo se refiere a
las enfermedades, sino también al equilibrio entre las tres esferas
mencionadas.

A corto y a largo plazo los costos de prevencidn son menores que los del
tratamiento de las enfermedades. Para prevenir uno tiene que estar alerta.
Cada uno podra prevenir las enfermedades en cuanto se ame asi mismo.
Cada quién es responsable en gran parte, del éxito que alcance en la
vejez. Muchos de los aspectos de la senectud que se consideraban
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resultado’ intrinseco - del; proceso. de envejecimiento, en realidad estan
relacionados con el estilo'de vida. (77

Para llegar con éxito a'la vejez, se requiere de un compromiso de por
vida que Imp|ICC! mucho mas que evitar las enfermedades. No nos
debemos de volver una vnchmo poswo del proceso de envejecimiento.

Con el fin de esior sonos, necesuiomos mds informacién y educaciéon que
consultas médicas. Por lo tanto, los médicos deben enseiar a la gente
cédmo funciona el cuerpo humano y cudles son las medidas preventivas
que deben seguirse para cundorlo y conservaro sano sea cual fuere el
entomo.

Cuando se disparan los niveles de azlcar y la persona estd hambrienta,
el apetito quedara fuera de control.

En cuestién a la comida, con el tiempo cada persona llega a saber lo
que le hace daiio, y aunque en el momento ese alimento de algun tipo de
placer, la disciplina y la voluntad son determinantes para acostumbrarnos
a llevar una dieta saludable.

El descuido mental y fisico, el sindrome del desuso, promueve el
envejecimienio prematuro. Es un principio fisioldgico, que “cualquier parte
del cuerpo que no se usa se atrofia".

El ejercicio apropiado hace que la gldndula pituitaria del cerebro libere

la hormona del crecimiento, esta hormona ejerce un importante efecto
estimulante en el sistema inmunolégico, desamolla los mUsculos y quema la
grasa.
La conciencia consta de atencidon e intencién. Cuando hacemos
conciencia de nuestro cuerpo, le prestamos mas atencién y por tanto se
vuelve muy importante. Esta toma de conciencia es lo que nos pemite
producir los cambios en nuestro estilo de vida. Cuando la conciencia se
libera adquiere un poder curativo que restaura el equilibrio.

El envejecimiento prematuro se retarda cuando hay una buena salud
mental. La salud mental es la adaptaciéon de los seres humanos al mundo y
a las relaciones interpersonales con el méximo de eficiencia y felicidad.

La habilidad para mantener un estado de dnimo estable depende de la
agudeza mental de la persona, de un comportamiento social adecuado y
de una disposicién alegre.

La Organizacién Mundial de la Salud define al ser humano, como una
“unidad biopsicosocial”, es decir que el ser humano tiene propiedades
biolégicas, psicoldgicas y sociales vinculadas en forma permanente. #9

Una actitud positiva hacia nosotros mismos es Gtil, porque nuestros
pensamientos pueden ayudar a nuestro cuerpo en sus intentos por ser
sano.
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El grado de sinceridad emocional e intelectual es responsable de la
calidad de la seguridad al comunicarnos. Debemos atrevemos a expresar
los sentimientos y pensomientos mas intimos, no - es prudente limitarnos a
“manifestar hechos y oplmones.

“ Los mensgjes que se envia uno mismo, ejercen un |mporionte impacto
‘sobre las emociones y sobre fodo al cambior-la’ formo de’ pensar uno
‘puede cambiar el modo de sentir.

Sentir desespercnza suele ser signo de emocnones i

ocwos pero hay

autoestima genuina se basa en la humlldcd y
debllldodes.

esfuerzo, compromiso y valor, sélo podem
convencidos de que podemos hacero. 79

PREPARATIVOS PARA LA VEJEZ.

o Valores y actitud mental.
o Comportamientos y hdbitos crecmvos.

Los ancianos se vuelven miedosos, inexpresivos, introspectivos 'y
cautelosos puesto que su autoestima suele ser baja. El envejecimiento no
reside en el nUmero de aios que uno tenga, sino que depende de una
cierta actitud hacia la vida, ya que la vejez es una etapa en la que
abundan desamollos interesantes.

Los viejos tienen la capacidad de dar calidad a su vida utilzando su
inteligencia y su fuerza de voluntad. La actividad mental es uno de los
requisitos que conducen a una vejez satisfactoria. Si una persona esta
siempre activa no le quedard tiempo para sentirse deprimido, solo o
angustiado.

La actividad creativa después de la juvilacion es muy Util para evitar la
ruting, pues la creatividad mds que los pasatiempos o la vida monétona, le
ayuda eficazmente a ejercitar la memoria y la capacidad mental. La
tragedia de los ancianos es la soledad, el anciano que tiene algo que
compartir, aquellos que participan en ia vida de la comunidad, conservan
una energia positiva respaldada por su madurez y experiencia evitando los
padecimientos de la vejez. La vejez puede ser un periodo muy productivo
de la vida si no est@ restringida por los estereotipos sociales.

Ser creativo, hacer lo que uno le interesa mas, es el mejor antidoto contra
la vejez y la decadencia, porque implica novedades, sorpresas, esperanza,
alegria, optimismo, dinamismo, entusiasmo, libetad y muchas otras
satisfacciones.
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Lo mdas importante en la vida no es hacer lo que queremos, sino querer lo
que hacemos. En todas las edades, amar es una fuente inagotable de
energla y creatividad que trae también multiples satisfacciones. La actitud
hacia la vejez y la falta de preparacion para recibila genera un futuro
incierfo con pocas expectativas en cuanto a la calidad de vida. Lo mdés
significativo por lo que se puede vivir es alcanzar el potencial maximo. 79
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ANALISIS DE RESULTADOS.

El problema de la obesidad podria ser analizado desde muchos puntos
de vista, pero el mas importante sin lugar a duda es la salud. El mantener la
salud es una ardua tarea y un compromiso individual, familiar y colectivo.

‘La alimentacién es uno de los factores importantes para dar soluciéon a la
obesidad, se debe considerar que la alimentacion tiene una finalidad muy
importante que es la nutricion. Aunque para la mayoria de las personas el
alimento y el acto de comer este acompainado de placer, no se debe
pasar por alto que el verdadero fin, el mas importante es darle al cuerpo
los nutrientes necesarios para su funcionamiento, dependiendo de las
demandas nutricias que cada individuo tenga segun la edad, actividad y
otras condiciones.

Obviamente un nifio en etapa de crecimiento requiere de mayor aporte,
pero los alimentos en este caso deben ser perfectamente seleccionados y
es necesario considerar tanto la calidad como la cantidad. Esta etapa en
lo vida de cualquier ser humano es un punto clave para el porvenir del
mismo, ya que las buenas costumbres o los malos habitos son aprendidos
desde los primeros anos de vida. Ademads si desde estos primeros anos se
aporta una sobreatimentacidon a un nifio, el organismo desde esta etapa
puede comenzar a tener deterioros.

Los nutrientes que todo ser humano necesita como fuente de energia
para cumplir con su compromiso de vida, son principalmente
carbohidratos (60-65%). proteinas (25-30%) y lipidos {10-15%) de manera
general, sin olvidar que hay circunstancias en que el organismo se
encuentra comprometido y entonces estos porcentajes pueden variar.
Dichas circunstancias pueden deberse a rutinas o deportes extenuantes,
pacientes comprometidos con alguna patologia, infantes en etapa de
crecimiento, mujeres embarazadas, pacientes gerigtricos, entre otros.

Con lo anterior es posible entender que una dieta personalizada es
mucho mejor, pero de entrada y de manera general debemos cumplir con
los porcentajes establecidos.

También es muy importante beber la cantidad necesaria de agua; y
aportar al organismo minerales y vitaminas, aunque estos en cantidades
muy pequefas en comparacion con los nutrientes antes mencionados.
éstas sustancias son muy importantes ya que se encuentran involucradas
en una gran cantidad de procesos bioquimicos vitales y pueden ser parie
culminante en alguna etapa de biotransformacién. Muchas vitaminas y
minerales se encuentran asociados a enzimas importantes.

Es increible y fascinante como el propio organismo es capaz de utilizar,
transformar, seleccionar, etc., todas las sustancias que ingerimos en ios
alimentos y transformarlas en la energia necesaria para llevar a cabo las
funciones corporales, la actividad muscuiar y el crecimiento.
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“Cada Uno de los nutrientes ingeridos en la dieta tienen su propio fin, por
ejemplo los carbohidratos aportan aproximadamente el 60% de energio
. total.-Los lipidos en todas sus variantes desempenan también funciones
- muy importantes ya sea como sustrato o precursores -0 como parte
estructural de membranas de algunos sistemas, como el sistema nervioso.
Los lipidos también son necesarios para la absorcién de sustancias
liposolubles. En cuanto a las proteinas su papel principal es funcional y
estructural, muchas de ellas en forma de aminodcidos.

Existe una gran variedad de alimentos que son fuente de muchos de los
nutrientes necesarios, lo importante es saber seleccionar y hacer las
combinaciones adecuadas de los mismos.

Cuando no se lleva a cabo una buena seleccién y no aportamos al
organismo los nutrientes necesarios, hasta. cierto nivel el mismo organismo
es capaz de solucionar el problema, principalmente cuando se trata de un
desequilibrio y no por periodos largas de tiempo, por ejemplo si en la dieta
sélo se estd aporfando una dlta cantidad de proteinas y. baja en
carbohidratos. entonces se llevan~a cabo procesos para solucionar el
déficit como es el caso de la neoglucogénesis; por medio de este proceso
el organismo obtiene los carbohidratos necesarios a partir de las proteinas
en exceso y asi como este proceso se dan muchos otros para solucionar el
desequilibrio.

El problema se vuelve grave cuando el aporte nutricional es realmente
deficiente, ya que en estos casos no hay ningin sustrato del cuat se pueda
compensar algun faltante. Por ejemplo la deficiencia de las vitaminas y
minerales dan como resultado patologias por defecto, sin embargo las
patologias que se presentan por defecto pueden ser el resultado de
diferentes situaciones como son, problemas de mal absorcién, alguna
patologia concomitante o directamente la deficiencia de alimentos.

En sentido opuesto tenemos el caso del mayor aporte de nutrientes, es
decir cuando los alimentos ingeridos son tantos que los limites de nutrientes
necesarios son sobrepasados, en este caso el metabolismo se satura, no
alcanza a metabolizar todos los nutrientes ingeridos, cuando ya esta
recibiendo una nueva carga, ademds en una ingesta mayor de alimentos
debemos tomar en cuenta que también todas las sustancias que ya se
menciond, son necesarias en cantidades muy pequenas, bueno pues
ahora por la ingesta mayor, la cantidad de estas también se ve
incrementada al grado que en ocasiones se vuelve {éxica.

Algunos dlimentos poco comunes contienen toxinas naturales en
cantidades altas, como por ejemplo el erizo de mar. Sin embargo hay
algunos alimentos de uso comun que contiene sustancias tdxicas, pero que
al ingerir los alimentos en cantidades adecuadas, estas sustancias pasan
“desapercibidas” por el organismo y pueden ser eliminadas sin mayor
problema, pero cuando el alimento que la contiene se come en
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‘abundancia dicha sustancia téxica, entonces si genera problemas, que
pueden dar como consecuencia las diversas patologias relacionadas.

: Por todo lo anterior es importante comer con conocimiento, aprender a

proporcionarie a nuestro organismo lo indispensable. Es necesario saber

por que y para qué comemos, saber diferenciar el por qué se tiene

- hambre y evitar estar en muchas horas de ayuno.

El comer de una manera exagerada trae como resultado otfra patologia

pero ahora denominada por exceso, como es el caso de la obesidad.

La obesidad que durante muchos aios se atendié de mal forma, hoy en
dia es causa de atencion por parte del sector salud a nivel mundial, por
toda la problematica que ha desencadenado, ya que se ha encontrada
asociada a muchas otras patologias, entre las que también han causado
. alarma se encuentran la diabetes meliitus y la hlpertensn.‘m arterial entre
otras.

La - OMS ha establecido que la obestdcd” 'es una enfermedad
multifactorial, por lo cual la mejor Y Umca mcmero de tratarla es de forma
“muttidiciplinaria.

La- obesidad puede deberse a- vcnos cuusas como problemas

psicoldgicos desde moderodos a grave ‘el tan marcodo sedentarismo de
la vida moderna en la cual. todo’ requiere ra‘de menor esfuerzo para
ser obtenido, y como:ya’ se habi encionado los malos habitos
alimenticios pnncnpolmente por. desconocumlento de los mismos, entre
otros. .

Hoy en dia se conocen bastantes métodos para medir y clasificar el
grado de obesidad, es decir la cantidad de grasa corporal o tejido
adiposo de una persona, el clasificario es importante ya que dependiendo
de la canfidad y distribucion de grasa. los fiegos a otras patologias,
ademdas también se puede tomar decisiones de los métodos que se
pueden emplear.

Es muy importante ensefiar a los nifos lo necesario de comer
adecuadamente y evitar lo que no nutre, ya que la etapa infanti es
frascendental en cuanto a la obesidad, porque el tejido adiposo
{adipocitos) se multiplica principalmente en las primeras etapas de la vida,
como la nifiez y la adolescencia.

Algunos casos de obesidad que se presentan en menor proporcién son
causados por ofros molivos, como obesidad de origen genético,
enddcrinos, metabdlicos, asi como la obesidad causada por algunos
medicamentos empleados para controlar otras patologias.
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““En la actualidad aun existen grupos sociales que siguen considerando la

- obesidad como una condicién favorable, pero son grupos o pueblos que
- durante . muchas generaciones padecieron hambre y pobreza. Sin
embargo la realidad en las consecuencias de la obesidad es muy
desfavorable, ya que se ha demostrado que produce serias
“complicaciones que repercuten sobre la salud de los individuos a varios
niveles como lo son; problemas cardiovasculares, cerebrales,
dermatolégicos, gastrointestinales, genitourinarios, metabdlicos,
psicoldgicos, reproductivos, etc.

Todas estas patologias asociadas a la obesidad, se encuentran ya en la
larga lista de las principales causas de mortalidad tanto en México como
en el resto del mundo, por o cual es importante dar solucidn a la
problematica principal que es la obesidad para atenuar o desaparecer las
concomitantes.

Es muy importante que un paciente con algin grado de obesidad que
pretenda llevar a cabo un programa de control de peso, tenga
conocimiento de los derechos y obligaciones a los que se enfrenta al
ponerse en manos de un equipo multidiciplinario de salud.

En primera instancia-el paciente fiene derecho a que le elaboren un
expediente clinico completo. el cual debe ser realzado después de la
exploracion fisica y la entrevista del paciente. £l expediente clinico debe
contener datos personales, datos o medidas antropométricas. las rutinas
realzadas diariamente por el paciente, la historia dietélica o hdabitos
alimenticios, antecedentes hereditarios y familiares, antecedentes de
patologias personales, los resultados de la exploracion fisica, los signos
vitales, exdmenes de laboratorio y exdmenes de gabinete en caso de ser
necesario.

Un paciente liene derecho a exigir que se realice dicho expediente de
forma completa en esta y cualquier otra patologia con la que comience
alguna atencién médica, ya que es una norma oficial estipulada en el
diario oficial de la naciébn. Ademas con el expediente dlinico del paciente
no se come el riesgo de que se lleve a cabo un manejo terapéutico
inadecuado.

Otro punto importante de considerar es que el paciente debe saber
buscar apoyo de profesionales calificados y no de chardatanes y clinicas
que ofrecen productos milagrosos, por lo cual es conveniente que el
paciente conozca todo.lo relacionado a la enfermedad que padece y asi
poder exigir con conocimiento.

En cuanto ¢ la obesidad también ya se publico una norma oficial sobre
el manejo integral de la obesidad, donde se establecen perfectamente los
puntos importantes a considerar.
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Algo que también no se:puede  pasar por alto, es el compromiso que
tenga el paciente consigo | mismo para lograr la meta deseada, que debe
ser principalmente montener la »'solud odecucdc, “Estado de total
blenesiar fisico, mentat y soclal" :

Como también ya. se mendono,, la obesndc:d debe ser tratada de
manera multidiciplinaria,- en lo: cual” ‘debe “ser considerado tanto el
tratamiento farmacoldgico como el no farmacoldgico.

En el tratamiento no farmacoldgico participa la mayor parte del equipo
multidiciplinario de salud que tanto se ha venido mencionando como es el
caso del médico bariatra, nutridlogo. psicdélogo, médico especializado en
medicina del deporte y el cirujano, que son los que de primera instancia
llevan a cabo un papel directo con el paciente pero vale la pena
mencionar que como parte de ese equipo de salud se encueniran otros
 profesionales al servicio del mismo como son técnicos y licenciados en
- enfermeria, técnicos laboratoristas y quimicos clinicos.

Vale la pena retomar que el aspecto nutricio es muy importante, ya que

“la vida depende en gran porcentaje de que el organismo esté nutrido
‘adecuadamente. El paciente con problemas de obesidad debe estar

- perfectamente convencido de que los habitos alimenticios hasta el
momento en que decide llevar a cabo el programa de control de peso, no
son los adecuados, por lo tanto es necesario que esté consciente de que
su vida debe girar a 180° para entonces poder obtener los beneficios
deseados.

El plan nulricio, que elaborard el nutrilogo para cada paciente se
apoya en gran parte con el expediente clinico del mismo. Los alimentos
estipulados a cada paciente son considerados segin las caracteristicas
fisicas, edad, actividades, etc. del paciente. Por lo tanto un plan
alimentario no puede ser llevado a cabo por una persona diferente.

Los alimentos ingeridos deben ser de calidad, es decir deben aportar los
nutrientes necesarios. En los Ultimos afnos investigadores de diferentes
partes del mundo, han establecido que es mejor repartir las calorias o los
alimentos que se van a ingerir a lo largo del dia en varias comidas, algunos
hablan de 5 otros tantos de 6 o con un intervalo de 3 a 4 horas entre cada
comida, sin que esto contribuya a que se sobrepase el nOmero de calorias
necesarias.

Algo que se debe evitar es prestar atencién a las dietas sin fundamento
cientifico, publicadas en revistas populares, ya que este tipo de dietas solo
provoca desequilibrio y descompensacion en el organismo.

El cambior de hdbitos alimenticios no es nada facil, pero es el principal
retd que debe tomar el paciente obesd para recuperar la salud, al final la
ganancia es mayor. Por lo cual es importante que cada paciente realice
su plan de metas y se controle por medio de reglas establecidas.
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“En el caso de los nifios, estdn en la mejor edad para aprender a comer

---sanamente y los adultos tenemos la responsabilidad de fransmitiles esos

- buenos hdbitos con el ejemplo. La tendencia de muchos nifios, gracias a
los  padres, es la ingesta de alimentos chatara los cuales afectan al
- organismo.

La publicidad que se maneja actualmente y el alto nimero de horas que
‘'un nino se la pasa viendo televisién, promueve el mal hdbito de esta
alimentacién. Por lo cual el adulto debe generar en los nifos otros
distractores positivos y no permitir tantas horas de programas televisivos.

Por lo tanto es muy importante considerar los buenos hdbitos desde la
infancia, ya que no hay mejor herencia que la salud y la educacién.

Oftra aGrea también importante, es la atencién por parte del profesional
en psicologia, ya que muchas veces el paciente obeso sin sabero refleja
actitudes emocionales con la comida, es decir come sin hambre y sin
necesidad de hacerlo, solo por satisfacer los deseos compulsivos de
comer. Esta parte de la terapia también es muy importante ya que es el
- apoyo fundamental para lograr mantener los buenos habitos a los que se

- debidé cambiar, tanto de la alimentacién como evitar el sedentarismo.

'El.. buen manejo psicolégico ayuda a entender porque ciertos
comportamientos personales ante la comida y en consecuencia ayuda a
que sean remediados. El paciente puede padecer uno o varios trastornos
en el comportamiento alimentario y es importante resolvero, para esto el
profesional junto con el paciente deben buscar estrategias para la terapia
conductual individual.

Un papel importante de todo el equipo de profesionales es motivar a!
paciente para que logre alcanzar la meta deseada y mantenerla para
toda la vida, por lo cual dichas metas deberdan estar totalmente dirigidas a
la salud.

Existen grupos de auto ayuda que también pueden ser importantes
considerarlos en algunos casos, pero es necesario remarcar que cada
individuo es diferente y lo que conviene a uno ial vez no sea lo mas
adecuado para ofro.

B mundo apresurado en el que vivimos da por consecuencia que la
mayoria de las personas se encuentren bagjo situaciones de ansiedad,
estrés y depresion, éstas respuestas del organismo muchas veces son
controladas por las personas con la ingesta de alimentos con tendencia a
las grasas saturadas y. los azicares procesados. ya que con estudios
cientificos se ha demostrado que con estos alimentos se obtiene placer y
tranquilidad por un tiempo determinado, pero volviendo después de su
efecto a la condicién inicial.
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Desde las antiguas culturas como  la . griega, romana, etc. Paracelso,
Hipdcrates. Platon, entre ofros ya escribian sobre la salud y la manera de
mantenera, de hecho en esos tiempos anhguos las personas disfrutaban
de: buena salud en edades’ ovanzados,‘pcra,hocerio disfrutaban de
algunas terapias altemativas que ol poso de los cinos y con la “evolucion”
se fueron olvidando.

Hoy en dia debido a las neceS|dodes de la’ vndo apresurada, muchas
personas estan retomando el uso de- estas teroplos alternativas como son
yoga, aromaterapia,  masaje, .musica,.: meditacién, entre otras. Lo
importante que se debe considerar,- es informarse antes de practicar
algunaq, ya que la gente se: ve per]uduccdc cuando readlza alguna
actividad sin conocimiento.

‘Los sentidos de nuestro cuerpo son muy lmportcmies ya que a través de
ellos enfran mensajes al cerebro, las terapias alternativas lo que utilizan
principalmente son los sentidos 'y provocan la condicién y relajacion
necesaria para el individuo después de un dia de trabajo acelerado, con
el cual en ocasiones se olvida hasta de respirar adecuadamente y como
resultado el cerebro no recibe la oxigenacién necesaria.

Los cientificos y fildsofos de esas épocas antiguas siempre hablaron de un
equilibrio, es decir la interaccidn de uno mismo y con el medio ambiente
siempre debe guardar un equilibrio; debe haber un equilibrio entre lo que
se piensa y lo que se hace, de esto la idea del tridngulo equilgtero que
representa la perfecta relacién que debe haber entre mente-cuerpo-
espiritu.

Todo profesional relacionado con la ciencia quimica y algunas otras
ciencias, sabemos que en realidad tanto a nivel macroscédpico como a
nivel microscoépico siempre se debe guardar una relacién de equilibrio,
desde los primeros semestres de la carrera sabemos y aplicamos la
“estequiometria de las reacciones" y todo en el universo se fleva a cabo
por reacciones entre gases, liquidos o sdlidos y para que todo funcione
correctamente debe guardar ese equilibrio.

Entonces por la misma iazén que el cuerpo humano es todo un conjunto
de reacciones que se llevan a cabo todos los dias, a todas horas, sin
descansar por un momento, es necesario brindarle las condiciones y
nutrientes necesarios sin deficiencias y excesos. para que siga funcionando
comrecta y equilibradamente. Asi que como somos duefios de nuesira
propia empresa, como tal debemos cuidar la maquinaria que es nuestro
propio cuerpo, para que podamos seguir generando salud.

Con la atencién que se ha prestado actualmente al paciente obeso,
como parte del equipo de salud encargado del cuidado, también se
encuentra el médico especializado en medicina del deporte, aspecto que
durante mucho tiempo se dejd en manos de personas mal preparadas,
que fras acciones ignorantes provocaron infinidad de lesiones en las
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_personds que_ practicaban alguna actividad fisica. Ahora también se le
- estd prestando mayor importancia a ésta drea, ya que el sedentarismo es
otro factor de importancia que contribuye con més puntos a la obesidad.

. Es® muy importantie que desde la nifiez se practique alguna actividad
fisica que forme parte de la rutina normal de cualquier persona, el ejercicio
“trae muchos beneficios a diferentes niveles, por ejemplo el gasto de
‘energia disminuye, el riesgo de morbi-mortalidad por muchas
enfermedades metabdlicas, ademdas también produce efectos de
- relajacion. .

Para motivar al nifo a realizar alguna actividad fisica se deben
considerar varios: factores, primero se debe crear un ambiente que lo
promueva’y para_eso es necesario trabajar con la familia en general,
también en la escuela se puede promover la actividad fisica y fambién es
necesario buscar alternativas en la comunidad.

Para que el nifio preste interés a la aclividad que redlice, ésta debe ser

: otrcchvc ‘para lograr éxito a largo plazo. Existen estrategias importantes
pcro aumentar la actividad fisica familiar, entre una de las importantes es
‘enfocar la actividad fisica a la salud y al bienestar y no al peso.

I Hinterés por parte de la Secretaria de Salud ha originado la creaciéon de

”un programa de ejercicios para el cuidado de la salud llamado PROESA, : . ',
‘con el cual se pretende dar apoyo a gran parte de la poblaciéon para
coadyuvar en la disminucién de los indices de enfermedades y muertes : :

relacionadas con la falta de actividad fisica, asi como promover el mteres,, i
y gusto por el ejercicio fisico. :

Durante muchas décadas, son pocas las personas que han tomado la
practica de ejercicio como hdabito en su vida. Lo que actualmente se
pretende es cambiar la mentalidad para que la proyeccién que se tiene
hacia el futuro sea diferente, ya que al paso que va la poblacién en
general, se espera que en pocos anos se duplique el indice de mortalidad
por diversas patologias, esto podria ser diferente si se toma conciencia y se
cambian los malos hdbitos de vida.

Asi mismo la Secretaria de Salud y PROESA, promueve diferentes
programas de ejercicios enfocados a personas de todas las edades, desde
la infancia hasta la vejez.

Como Ullima alternativa del tratamiento no farmacolégico, y para casos
ya muy especiales, entra la participacion del cirvjano. El manejo quirdrgico
. de la obesidad es considerado en pacientes que padecen obesidad
mdrbida, donde se asocian trastornos como la funcién respiratoria. La
cirugia tiende a restringir el volumen del estdmago. para reducir su
cavidad y producir estado de saciedad o modificar su capacidad de
absorcién.
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' Existen diferentes técnicas empleadas quirdrgicamente, que con el paso
“de los afios se ‘han’ ido modificando y perfeccionando, ya que la
experiencia ha’ ‘dado la pauta para buscar nuevas alternativas. Como es
.de imaginarse los candidatos a cirugia para la obesidad deben contar con
- algunos requisitos para no comer nesgos mayores y en algunas situaciones
.es controlndlccdo este proceso quirirgico.
Lo rozén por la cudl en estos Ultimos afios se le ha fomado tanto interés a
la obesidad ‘al grado de dar un giro de 180° su manejo, fueron los
descubrimientos genéticos que se realizaron en 1994 sobre la leptina,
“proteina que en 1950 ya se tenia una idea de su existencia. En este afio
- Dickie y sus’ colaboradores anunciaron la aparicién de un gen que ellos
denominaron ob/ob y que estaba asociado con la obesidad, asi como un
gen denominado db/db que asociaba a la obesidad y a la diabetes.
“Durante muchos aios no se hablé mas al respecto, pero fue en Diciembre
~de 1994 cuando cientificos consiguieron clonar el gen ob y asf
posteriormente se determind el producto del gen que se le dio como
nombre leptina que es una proteina compuesta de 167 amino acidos.
‘Con estos nuevos descubrimientos hoy en dia se estdn realzando
.centenares de investigaciones en todos los niveles y area de la ciencia. Lo
primero que se buscé son los receptores de la leptina distribuidos por
diferentes érganos y tejidos. Las acciones bioldgicas de la leptina y
posteriormente se estd relacionando esta proteina con diferentes
patologias, iniciando por la obesidad. Hasta el momento, se ha
encontrado relaciéon de la leptina con otras sustancias y sitios receptores,
por ejemplo se ha estudiado la leptina y su relacidn con las hormonas
tiroideas, con la hormona del crecimiento, la leptina en la etapa de la
pubertad, en la reproduccién, en el embarazo, en los recién nacidos, etc.
La leptina es un punto de interés muy importante en estos dias y gracias a
su descubrimiento se ha encontrado diferentes respuestas a procesos que
entes se desconocian en algunas reacciones del organismo. Sin embargo
es necesario que pasen algunos anos mdas para que se tenga mayor y
mejor informacién de todas las investigaciones que se estan llevando a
cabo acerca de este nuevo descubrimiento.

Otro panorama que debe ser considerado en el manejo terapéutico del
paciente obeso es el tratamiento farmacologico, disciplina que en primera
instancia est@ a cargo del profesional de la salud con conocimientos en
farmacia como lo es el quimico farmacéutico bidlogo, el quimico
farmacéutico industrial, entre otros, profesionales altamente capacitados
en el desarrollo y uso de los medicamentos, al cual no se le ha dado el
crédito necesario en el dmbito profesional.
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“ Por los Ultimos descubrimientos antes mencionados de 1994, en el area
farmacéutica se ha generado una ardua tarea para la investigacion de
nuevos productos farmacéuticos que puedan se empieados en el
tratamiento para la obesidad.

Debido al mal enfoque que se ilenia de esta enfermedad, durante
muchos afios se dio un uso inapropiado a un sin nimero de medicamentos
empleados por clinicas y consultorios atendidos por personas sin ética
profesional. Enifre esos medicamentos se encuentran las hormonas
tiroideas, diuréticos, eméticos, etc. medicamentos que tras de no ayudar al
problema de obesidad provocaron en bastantes ocasiones efectos
indeseables. Sin embargo algunos farmacos como los anoréxicos, ain
continian en el mercado mundial, pero en algunos de ellos se ha
modificado su estructura para evitar los efectos adversos y consiguiendo el
efecto terapéutico deseado.

Se espera que en unos cuantos afos mas de investigacion, existan en el
mercado farmacos empleados para el problema de obesidad que tengan
mayor eficacia, que efectos adversos.

Se estd realizando investigacidn sobre diferentes sitios de accion de
fadrmacos para la modulacion farmacolégica del apetito, entre estos sitios
estdn la cascada de la saciedad en la fase cefdlica del apetito, en el
contro! post-ingestivo del apetito, etc. A todo lo anterior dio lugar los sitios
recepiores que han sido enconitrados para la leptina, asi como los
intermediarios y los productos de reaccién con dicha proteina.

El Grea farmacéutica como ya se menciond, tiene una ardua tarea en los
anos venideros para contribuir en la recuperacion de la salud de un alto
porcentaje de la poblacidon mexicana y del mundo entero.

Hasta el momento y con los medicamentos que actualmente existen en
el mercado, se debe conocer que no todos los pacientes obesos son
candidatos para tratamiento farmacoldgico y esto tendré que ser
valorado por el equipo de salud encargado del paciente.

Desde siempre, la obesidad ha dejado estragos tanto en el individuo que
la padece, en su familio y en la misma sociedad. No importa la clase
social, ni el nivel académico que se tenga, siempre hay personas que la
padecen y que durante mucho liempo fueron discriminados. Lo que se
debe tener siempre presente es que la obesidad atenta en muchas
circunstancias la vida del ser humano.

En el caso de las personas que padecen Unicamente de sobrepeso, vale

la pena considerar que es mejor prevenir y que es muy buen tiempo para
cambiar los hdbitos,
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. Desde el punto de vasfa _econdmico, se menciona ‘que los problemas de
v salud traen consigo” exorbitantes gastos de dinero, mds sin embargo el

interés de Ios ‘grandes - empresarios por . promocionar sus productos

» chatarra,] pasc por alto los problemas de salud de la poblacién en genercl

“Dando’ a’conocer por 'medio de comercmles televnswos y de anuncios
espectaculares sus productos gue no hene mngun ‘valor potencial para la
.salud.:

Sin ‘'embargo. ya comienza a haber ciertos. movnmlentos de interés por
"diferentes grupos de personas para. promover. la 'salud tanto en México
como en Estados Unidos y algunos ofros paises del mundo.

Ahora solo hace falta que cadd'vez se‘vayan: lniegrando mdas y mas
" personas a estos nuevos'plones de-vida, para recuperor y mantener Io
salud. R

Corresponde en gran parte al equnpo de solud tronsmmr, mohvcr y poner
el ejemplo dl resto de Ia pob!aCnon poro 05| entre todos obtener mejores
resultados. : L
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" CONCLUSIONES.

Grccms ‘alos" nuevos descubrimientos y a. la ‘gran - cantidad de
informacién’ reaente que se ha publicado a favor ‘del- paciente con
problemo de obesidad, ‘en la actualidad es .posible dorle un nuevo
enfoque seguroy odecuodo, al paciente obeso.:: ;

Sin” embargo, ahora 'ya: se sabe que el. trotomiento ieropéuﬁco
odecucdo es oquel que se lleva de manera: xndlwducl Y bajo el estricto
cuidado de un grupo de profesionales de la solud es decir, la obesidad no
puede ser fratadc desde un solo punto de’ vnsic. snno de manera
multidiciplinaria. . -

No se le puede_ dor ni restor mporfcmcuc a cada. uno de las disciplinas

“involucradas, ya que .en conjunto es’lo que’ vdc ‘ayudar.al paciente a
lograr a alcanzar la meta’principal, que es recuperar y ‘mantener la salud.
Junto con el grupo de profesionales ya mencionados, el paciente tiene un
lugar.muy importante., ya que depende de él tomar la primera decision.

Hay muchos factores por los cuales se podria llevar a cabo esa primera
toma de decision, pero sin lugar a duda es necesario considerar que en la
actualidad las enfermedades concomitantes a la obesidad, son bastantes

.y ademds mortales. Con esto, ahora sabemos que el paciente obeso come
mds riesgos de los que antes se imaginaba.

Las causas de convertirse o haberse enfermado de obesidad pueden ser
muchas, pero lo mas importante es saber que ese estado patoldgico no es
el mds conveniente para la salud. por lo cual es necesario usar los recursos
que ahora se encuentran disponibles y bajo estricto control de salud
publica para remediar este mal.

La informacién de este trabajo, puede ser empleada exclusivamente
como apoyo para conocer un poco mds de la obesidad, los nuevos
descubrimientos y de las allemativas que existen hoy en dia para frataria.
De ninguna manera debera ser usada como una guia médica para llevar
a cabo un programa de controi de peso.

Ademds se debe considerar, que las investigaciones continban siendo
realizadas por cientificos de todo el mundo, por lo que es necesario
ponerse a la vanguardia en este tema con informacién ain mas reciente.
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