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INTRODUCCION

La obesidad se considera uno de los problemas nutricionales mas
destacados entre la poblacion mundial, siendo un trastorno complejo y
dificil de tratar, por esta razon la prevalencia en los ultimos 20 afios, se ha
visto incrementada alarmantemente,”) representando un importante

problema de salud pablica/mundial.®

Aungue las teorias del sobre peso han cambiando, actualmente se toma
en cuenta la funcion que desempefa la herencia en el desarrollo de la
obesidad, los trastornos alimenticios y las conductas de alimentacion no
sanas, las cuales representan problemas de salud importantes en los
adolescentes, sobre todo en las mujeres, teniendo como consecuencia el
inicio de los trastornos en la alimentacion entre los 14 a los 20 de edad,
constituyéndose la obesidad la segunda enfermedad cronica después de

la diabetes®.

Durante la infancia no suele ser un trastorno benigno, pese a la creencia
popular de que los nifios con sobre peso se les pasara con el crecimiento;
sin embargo cuanto mas tiempo haya tenido sobre peso, mas probable
sera que continué asi hasta la adolescencia y la adultes, teniendo como
consecuencia las dificultades psicosociales (discriminacion, imagen
negativa de si mismo, menor socializacion) y mayor frecuencia de

hiperlipidemia, hipertension y tolerancia anormal a la glucosa(2'3’7).

Esta enfermedad es uno de los factores de riesgo para alteraciones como:

Diabetes, Alteraciones hormonales, Enfermedades cardiovasculares,

Enfermedades respiratorias, Enfermedades hepéticas(l'2'3).




o~

También la obesidad tiene relacion con las enfermedades a nivel buco-
dental, no solo como consecuencia, sino como un factor predisponerte
para su evolucion. La correlacion con la enfermedad periodontal se asocia
al aumento de citoquinas, como consecuencia al aumento de tejido

adiposo y de la inflamacion®.

FIG. 1 OBESIDAD™®
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CAPITULO |
CONCEPTOS ACTUALES SOBRE OBESIDAD Y
EPIDEMIOLOGIA

1.1 DEFINICION Y CONCEPTOS ACTUALES

La obesidad es una enfermedad crénica,® definida como un exceso en la
cantidad de grasa en proporcion a la masa corporal magra,'Y) de origen
multifactorial y compleja que se desarrolla por la interaccion de genotipos
y factores ambientales. @

Para su estudio, se divide al cuerpo humano en grasa corporal y masa
magra (sin grasa, MSG). La grasa corporal tiene composicion homogénea
que incluye todos los lipidos extraibles (fosfolipidos, acidos grasos y
triglicéridos), a diferencia de la MSG que es homogénea y se encuentra
fundamentalmente constituida por agua (extracelular e intracelular),
musculo esquelético y tejido mineral 6seo.® En la actualidad la forma mas
usual de referirnos a la obesidad es como sobre peso.

El sobre peso es un estado en el cual el peso corporal sobrepasa un
estandar que se basa en la estatura, dando un indice de masa corporal
(IMC); >25-29.9 y la obesidad un IMC; >30-30.9 *-2 681314

[Peso (Kg)]
IMC =

Estatura [en metros])® @



Por lo que es posible ser obeso y tener un peso dentro de los limites
normales de acuerdo con las tablas estandar, al igual que es posible tener
sobrepeso sin estar obeso.?

Para identificar el sobre peso y la obesidad utilizamos usualmente el
indice de masa corporal (IMC), que es la medida de grasa corporal,
definida como el peso de una persona en kilogramos dividido por el
cuadrado de su altura en metros, de otra forma, es el cociente del peso
corporal en kilogramos entre el cuadrado de la estatura en metros™? (Fig
2).

GRADO IMC
% Normalidad 20-25 kg/m?
# Obesidad grado | (sobrepeso) 26.9-29.9 kg/m?
% Obesidad grado I 30-34.9 kg/m?
% Obesidad grado Il 35-39.9 kg/m?
# Obesidad grado IV u Obesidad moérbida >40 kg/m?

Actualmente también es considerada la circunferencia de la cintura, como
un importante indicador de grasa abdominal visceral, cuando la
circunferencia de la cintura es > 88 cm para las mujeres y >100 cm para

los hombre. 2

-

FIG. 2 El sobre peso, (IMC)
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Esta enfermedad constituye el problema médico mas frecuente y conlleva
factores de riesgo en enfermedades como hipertension, diabetes, artritis,
infarto al miocardio, etc., ademas de causar indices elevados de

morbilidad y mortalidad y genera altos costos econémicos y sociales. &

El ndmero de adultos (7.000 millones hacia el 2010), que globalmente
tienen sobrepeso es aproximadamente de 1.7 billones incluyendo que en
Asia, las complicaciones de las enfermedades relacionadas con obesidad

se determinan como indices de IMC bajos (> 23). ¥

Hoy en dia las estadisticas y tendencias internacionales con excepciéon de
Africa (Sub-Sahara), obtenidas por la “Internacional Obesity Task Force”,
estima que mas de mil millones de adultos tiene sobre peso, incluyendo a

los 312 millones que tienen obesidad.®*®
1.2 CLASIFICACION DE LA OBESIDAD"

En los ultimos afios se han manejado diversas clasificaciones de la

obesidad:
A) Celularidad del tejido adiposo”

% Obesidad hipertrofica
Se observa en el adulto, consiste en un aumento de tamafio del
adiposito. Se asocia a complicaciones metabdlicas vy
cardiovasculares dado que presenta una  distribucion

abdominovisceral.

#% Obesidad hiperplasica
En general es la que observamos en la infancia. Se caracteriza por
un aumento del nimero total de adipositos y por lo general presenta

un patron de distribucion ginoide.

10
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% Mixta
B) En funcién de la historia evolutiva (Exceso de grasa corporal) "

Esta clasificacion ha adquirido en el mundo anglosajon una especial

difusidn y tiene una relacion fisiopatologica generalmente aceptada.

#% Obesidad a lo largo de toda la vida
Pacientes cuya historia clinica posee las siguientes caracteristicas:
# Peso normal en el momento del nacimiento.
# Lactantes y nifios: obesos.
# Prepuberal y puberal: excesiva acumulacién de grasa.
#Vida adulta: mantenerse o incrementarse.
# En mujeres: cada embarazo se acompafia de nuevas ganancias

pondérales que tienen caracter acumulativo.

% Obesidad desarrollada en jovenes y adultos.
# Proporciones corporales durante la infancia, adolescencia y
juventud.
#Comienza a partir de los treinta y cinco a cuarenta afios a
presentar una excesiva acumulacién de grasa.
#El origen del problema habitualmente es el excesivo aporte

caldrico y el marcado sedentarismo.
C) En funcion de la distribucién de la grasa corporal”

Hace mas de treinta afios la escuela de Marsella clasifico a los
pacientes obesos en funcidon de la relacion adiposo-muscular en las
cinturas escapular y pelviana, como de tipo androide y ginoide,

aceptando formas intermedias poco definidas.

11



T |

e Xy

# Obesidad de distribucion homogénea
Se caracteriza por un exceso de grasa corporal, sin que ésta

predomine en ningun area anatémica concreta.

# Obesidad abdominal (androide o central)
La obesidad androide: es mas marcada en el segmento superior
(cinturdn escapular>cinturén pelviano) con mayor celularidad y
volumen adiposo a nivel del area del deltoides respecto al area
troncocantérea.
Tiene mayor riesgo de desarrollar complicaciones metabdlicas y
vasculares (diabetes, dislipemias, hiperuricemia, hipertension, etc.).
Se caracteriza por un excesivo acumulo de grasa en la region
abdominal.
Se presenta el cociente cintura/cadera es superior a 1 en el hombre

y a 0.90 en la mujer.

# Obesidad subcutanea
En la que el exceso de tejido adiposo se localiza en la zona

subcutanea abdominal.

% Obesidad visceral
Donde existe un exceso de grasa abdominal perivisceral, que solo
se puede observar mediante TAC o0 RMN.

Se le relaciona como un factor de riesgo cardiovascular.

% Obesidad glateo-femoral (ginoide)
Se marca en el segmento inferior (cinturon escapular < cinturon
pelviano).
Presenta una tendencia mayor a las complicaciones de tipo
mecanico (insuficiencia venosa, poliartrosis, etc.).

Presenta menor tendencia a las complicaciones metabdlicas.

12
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Donde la relacion cintura/cadera es inferior a 1 en el hombre y a
0.90 en la mujer.

Un indice cintura/muslo inferior a 1.6 en el hombre y 1.4 en la mujer,
reforzando el diagnéstico de obesidad gluteo-femoral en los casos
dudosos.

1.3 CLASIFICACION DE LA OMS DE SOBREPESO Y OBESIDAD™

3,7)

Se presenta la clasificacion de la obesidad en adultos establecida por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS):

CLASIFICACION IMC RIESGO ASOCIADO PARA
LA SALUD
Bajo peso <18.5 Bajo (pero el riesgo de otros

problemas clinicos se

incrementa)

Peso normal 18.5-24.9 Normal

Sobrepeso 25.0 o més

Preobeso 25.0-29.9 Incrementado

Obesidad grado | 30.0-34.9 Moderadamente incrementado
Obesidad grado Il 35.0-39.9 Gravemente incrementado
Obesidad grado Il 40 o méas Muy gravemente
incrementado

Lo expuesto en este cuadro puede dar lugar a confusiones, porque se
menciona, en primer lugar, que un IMC de 25 o mas debe identificarse
como sobrepeso, situacion que no define de manera precisa cuéles
individuos deben incluirse en esta categoria y, en segundo lugar, que el
término no “preobeso” corresponde a un IMC de 25.0-29.9 lo cual

tampoco define con exactitud a estos individuos. Si esto se aceptara, en

e | 3
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esta clasificacion se ubicaria a todos los individuos antes de ser obesos.
(1-3)

La discusion se da al momento de definir la obesidad, en la poblacién de
talla baja debe partir de 25, mientras que en una poblacion general en
paises como México debe usarse como punto de corte 27 de IMC para

poder hablar de obesidad. ¢¥

1.4 TECNICAS PARA LA MEDICION DE LA GRASA CORPORAL
TOTAL®®"

1.4.1 TECNICAS DE IMAGEN®37

Por medio de estas técnicas se revisan los principales elementos
corporales y los métodos vigentes que se utilizan para su medicion los

cuales son:

A) Densitometria

B) Técnicas de dilucion

C) Interactancia infrarroja

D) Impedanciometria

E) Activacion de neutrones

F) Absorciometria de foton doble (DEXA)
G) Ultrasonido (ecografia)

H) Métodos Radiograficos

A) Densitometria®®"

Se mide la densidad mediante el principio de Arquimedes

(pesando el sujeto fuera y dentro del agua). Sus defectos son la

14
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necesidad de instalaciones especiales, su costo, lo laborioso que

es y el hecho de que no es facil de aplicar en enfermos.

#% Pesado en inmersion

En la actualidad se supone que la grasa tienen densidad de 0.9
g/cm®*% vy la masa sin grasa de 1.1 g/cm? a temperatura corporal.
Con estas dos medidas conocidas y constantes, y dada la
densidad medida de los sujetos por el medio del pesaje bajo el
agua, puede entonces calcularse el porcentaje de peso corporal

como grasa(2'3’7).

% Pletismografia

B)

Esta técnica se basa en las leyes clasicas del comportamiento de
los gases. Se producen pequefios cambios de volumen dentro de
un pletismografo de dos camaras y se mide el cambio de presion
correspondiente. El volumen corporal del sujeto se determina por
la sustraccion del volumen de la camara vacia. Se hacen
correcciones adicionales para el volumen adicionales para el
volumen corporal con base en el area superficial del cuerpo y el

volumen del gas toxico®®?,

Técnicas de dilucion®®"

En nutriologia se utilizan varios métodos basados en el principio
de dilucién, usando algin marcador apropiado. Estos métodos
son muy utiles para medir los espacios de agua total, sodio, cloro,
potasio y agua extracelular. A partir de la medicion del agua se

puede calcular la MSG&37),

#% Agua corporal total (agua tritiada, deuterio)

15
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% Potasio corporal total®>"

La medicion de este is6topo natural del potasio en contadores
de cuerpo entero estima la proporcion de tejidos ricos en
potasio, como el musculo liso y a partir de ello predice la masa

magra. El equipo es costoso y no de facil acceso™.

% Grasa corporal total (ciclopentano, kripton)

C) Interactancia infrarroja®®”

SoOlo se aplican a una pequefia zona del organismo y la

exploracién es discutible®.

D) Impedanciometria(2'3’7)

% Impedancia bioeléctrica tetrapolar
Método sencillo, que estima de manera adecuada la proporcion

de agua corporal, no predice otros componentes con precision®.

# Conductividad eléctrica total (TOBEC)

No se encuentra disponible en la actualidad®.

E) Activacion de neutrones®®”

Muy util para medir Calcio, fosforo, sodio, cloro y nitrégeno

organico™.
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F) Absorciometria de foton doble (DEXA) ¢37)
Es el enfoque seleccionado que radica en exponer un lado de la
mufieca a una fuente radiactiva emisora de fotones, colocando un
contador centelleante en el otro lado de la mufieca. El nimero de
particulas detectadas se relacion6 con la cantidad de calcio

atenuado o la presencia Osea.

El sistema de fotdn simple evolucioné al sistema de boton doble,
con base en una fuente de rayos X filtrados, que se denominé
absorciometria de rayos X de energia dual (DEXA): Estos
sistemas requieren informacion acerca de la composicion de los
tejidos blandos para cuantificar el mineral 6seo dentro de un pixel
gue contiene tejido blando. La capacidad de cuantificar la grasa y
el contenido de un tejido blando magro en un pixel evoluciono a la
funcién central de la DEXA en los andlisis de composicion
corporal modernos. Todos los dilemas DEXA operan con
principios similares, aunque prevalecen importantes variaciones

en detalles técnicos.

La marca de atenuacidn caracteristica para la grasa, el musculo
magro y el mineral 6seo ha permitido el desarrollo de calculo de
composicién pixel por pixel mediante un nimero de suposiciones
y algoritmos de reconstruccion. La exactitud varia segun el disefio
del sistema y el programa. El sistema de calibracion y la funcion
también actlan una vez que los sistemas operan con regularidad.
Debido a que la exposicion a rayos X en la DEXA es minima (< 1
mrem), es posible utilizarla en estudios longitudinales en nifios y

adultos?.

Los sistemas actuales de DEXA, calculan los tres componentes
de todo el cuerpo y de regiones especificas, como: brazo, piernas

y tronco. Esta capacidad unica de la DEXA proporciona varias

17
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oportunidades importantes: la masa corporal total o regional de
grasa se cuantifica con sistemas estandar o se dirige a sitios
anatomicos especificos para el investigador principiante. Ademas,
el tejido blando magro apendicular puede cuantificarse y utilizarse
como medida regional o total de la masa del musculo esquelético

total del cuerpo?, (Fig. 3).

Entre las desventajas de la DEXA, se encuentran, que no puede
utilizarse en mujeres embarazadas y sujetos muy grandes o muy
obesos, ya que no pueden acomodarse con facilidad en la mayor

parte de los sistemas disponibles actuales®.

FIG.3 DEXA G0

G) Ultrasonido (ecografia) ¢

La utilidad de esta técnica se reduce al analisis de la distribucion
regional de la grasa, (Fig. 4). Comparada con la psicometria para
estimar pliegues, mejora la sensibilidad al eliminar la valoracion del

operador®.

18
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FIG.4 ULTRASONIDOP

H) Métodos Radiogréficos 3"

Los primeros trabajadores en el campo de nutricion clinica
empleaban técnicas de rayos X comunes para examinar el grosor

de la capacidad adiposa.

% Tomografia axial computadorizada (TAC) 3"
En 1973, Geoffrey Hounsfield et al. introdujeron el primer sistema
de tomografia axil por computadora (TC) y, a principios del
decenio de 1980, se instalaron escaneres de TC en hospitales a
nivel mundial, (Fig. 5). El primer método de TC brindaba
imagenes de cortes transversales con alto contraste, y para 1979
surgieron los primeros informes de medidas del musculo
esquelético. Las primeras medidas de volumenes de drganos

19



viscerales se describieron en 1979 y las primeras estimaciones

de tejidos adiposo visceral, en 1981,

FIG.5 TAC™

# Resonancia magnética nuclear (RMN)
En el decenio del980 Foster et al. Describieron los primeros
estudios de composicion del cuerpo a través de IRM.
Proporciona la capacidad unica de cuantificar el volumen de los

tejidos y 6rganos in vivo, (Fig. 6).
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FIG.6 RESONANCIA MAGNETICA®GY

Ventaja: No conlleva los peligros de la radiacion.

Los avances graduales en las capacidades de TC y/e IRM han
hecho del andlisis de una imagen de corte transversal o
imagenes multiples de tejidos y 6rganos un método de referencia

que sirve de punto de comparacién de otras técnicas”.

1.4.2 TECNICAS ANTROPOMETRICAS, (Indicadores

Antropométricos) ¥

Mide algunos aspectos de la composicion corporal. Los cambios en estas
medidas ocurren después de periodos relativamente largos y por lo tanto
son indicadores del estado de nutricién a largo plazo. Estos indices son
esenciales para la interpretacion de las mediciones, ya que es evidente
gue un valor de peso aislado carece de significado, a menos de que se

relaciones con la edad o la estatura del sujeto™.

Valor observado — Valor de referencia

Puntuacion (Z o DS) =
Desviacion estandar de referencia

21
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La validez de un indicador antropométrico depende mucho de la
variabilidad para diferenciar los diferentes estados de nutricion, los cuales

varian entre poblaciones y dentro de ellas®.
#% Desviacion estandar (DE) o puntuacion Z (Z Score)
Expresa el valor antropométrico como un numero de

desviaciones estandares o puntuaciones Z por debajo o por
encima de la media o la mediana de la poblacién de referencia®.

# Anormalidad (OMS) @

TABLA.1 Anormalidad

EXCESO >+ 2DE
NORMAL + 2 DE

REIESGO LEVE -2 -3 DE
RIESGE MODERADO -3 -4 DE
RIESGO SEVERO <-4 DE

2 desviaciones estandar (< percentil 2,3) 6 + 2 desviaciones
estandar por encima (> percentil 97,7) con respecto a la

media o a la mediana®.

# Percentil
Posicion de un individuo en una determinada distribucién de

referencia, establecido segun qué porcentaje del grupo es

igualado o superado por el individuo®.

TABLA. 2 Percentil

EXCESO > percentil 97
NORMAL percentil 3 a 97
DEFICIENCIA < percentil 3

22
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% Porcentaje de adecuacion en relacion con la mediana:
Razon entre el valor medido en el individuo y el valor de la
mediana de los datos de referencia para la misma edad o talla,

expresada como un porcentaje®.

# Indice nutricional (IN)
Compara la relacion simple entre el peso y la talla del paciente
con la relacion entre el peso y la talla medios para la edad y el

sexo correspondientes®.

Peso actual / Talla actual

IN O

Peso medio / Talla media X 100

# Indice de los pliegues cutaneos®

Se mide usando loa calibres de LANGE o HOLTAN. El pliegue
cutdneo del triceps se mide en la parte media de la cara
posterior del brazo, sobre el musculo triceps, en un punto
equidistante entre la proyeccion lateral del acromonio en el
hombro en el hombro y el olécranon en el cubito, con el codo
flexionado en un angulo de 90°. Se coge el pliegue cutdneo con
suavidad con el dedo pulgar y el indice de la mano izquierda y se
aplica las puntas de los calibres en forma perpendicular al
pliegue. El pliegue subescapular se mide justo debajo del angulo
inferior del omoplato.
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CAPITULO Il

FACTORES ASOCIADOS A LA OBESIDAD Y ASPECTOS
FISIOPATOLOGICOS

La predisposicion a la obesidad es influenciada por varios genes que
utilizan energia (gasto energético), caracteristicas metabdlicas,

preferencias alimenticias, el apetito y la inactividad fisica®?.

Durante muchos afios, el tejido adiposo se consideraba como un 6rgano
inerte que almacenaba triglicéridos. Ahora se sabe que el tejido adiposo
es un organo endocrino metabolicamente activo y complejo que secreta
numerosos factores inmunomodulatorios y que juegan un papel

importante en la regularizacién metabélica y la biologia vascular®?.

Las células adiposas las cuales incluyen adipocitos, preadipocitos vy
macrofagos, secretan mas de 50 moléculas bioactivas, mejor conocidas
como adipocinas. Algunas de estas adipocinas actlan localmente,
considerando que otras son liberadas dentro del sistema circulatorio
actuando como sefiales que interacttan con las moléculas que van
dirigidas hacia el higado, el muasculo y el endotelio®®. Las adipocinas
desempeiian diferentes papeles, tales como hormonas en forma de
proteinas (e.g. leptina y adiponectina), citoquinas clasicas (tumor de
necrosis factor alfa, interleucina-6) proteinas involucradas en la
homeostasis vascular (e.g. activador plasmindgeno inhibidor-1, factor de
tejido), reguladores de la presidbn sanguinea (angiotensinogeno),
promotores de la angiogenesis (e.g. factor de crecimiento vascular

endotelial), etc*?.
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La acumulacion excesiva de triglicéridos en el tejido adiposo se produce
cuando el equilibrio calorico es positivo, por lo que la obesidad no es
posible por otras circunstancias, aun cuando puede estar interrelacionado
con factores genéticos, nutricionales, neuronales, energéticos, la
termogénesis, con factores hormonales y el desarrollo de diversas
enfermedades o factores como son: Factores Hormonales, Factor de
crecimiento endotelial vascular, Inhibidor del activador del plasminégeno-
1, Factor de necrosis tumoral-a, Hipertension, Enfermedades
cardiovasculares, Osteoartritis, Artrosis, Enfermedades respiratorias,

etc®1,

2.1 FACTORES GENETICOS Y HORMONALES

La obesidad se desarrolla frecuentemente a partir de la combinacién de
factores genéticos y ambientales (sociales, culturales, religiosos y
regionales®?). El polimorfismo en varios genes que controlan el apetito, el
metabolismo y los adipositos, predisponen a la obesidad, pero la
condicion requiere la disponibilidad de suficientes calorias y posiblemente

otros factores para desarrollarse completamente®.

La contribucién genética al peso corporal se ha establecido con estudios a
diversas familias, en los informes de estos estudios se observdé que
menos del 10% de los hijos de padres delgados son obesos y mas del
80% de los hijos cuyos progenitores son obesos presentan obesidad®.
Asi, el peso es un rasgo altamente hereditario, al igual que el caso para la
altura®®. Los estudios realizados comparando gemelos homo y
heterocigotos han demostrado que la correlacién ponderal es mucho mas
estrecha en los primeros que en los segundos, y la existencia de una
correlacion significativa entre el peso de padres e hijos naturales;
mientras que dicha correlacion es menor o no existe al comparar padres

adoptivos e hijos adoptados®®.
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Algunos trastornos genéticos en la obesidad humana son®:

TABLA 3. TRANSTORNOS GENETICOS RELACIONADOS CON LA

OBESIDAD
ENTIDAD CARACTERISTICAS
*PRADER-WILLI | ACTIVIDAD FETAL DISMINUIDA
-1 OBESIDAD PLETORICA
DIABETES
HIPOTONIA HIPOGONADISMO
-2 MANOS Y PIES PEQUENOS

APETITO INSACIABLE
ALTERACION EN EL HIPOTALAMO
RETRASO MENTAL
RETINOPATIA PIGMENTOSA
POLIDACTILIA

BARDET BIEDLO | OBESIDAD
HIPOGONADISMO
DIABETES

ALTERACIONES RENALES
COLOBOMA DE IRIS
HIPOGENITALISMO
BIEMOND I OBESIDAD

POLIDACTILIA

RETRASO MENTAL
RETINITIS PIGMENTOSA
OBESIDAD

ALSTROM
DIABETES MELLITUS
SORDERA PERCEPTIVA
HIPOTONIA
OBESIDAD
COHEN

INCISIVOS PROMINENTES
RETRASO MENTAL
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TABLA 3. TRANSTORNOS GENETICOS RELACIONADOS CON LA
OBESIDAD®

ENTIDAD CARACTERISTICAS

RETRASO MENTAL GRAVE
EPILEPSIA

HIPOGONADISMO
HIPOMETABOLISMO

OBESIDAD SEVERA

EDEMA FACIAL

FISURAS PALPABLES PEQUENAS
OREJAS GRANDES

BORJESON

OBESIDAD
ADIPOSIS

DOLOROSA LIPOMAS SUBCUTANEOS DOLOROSOS EN
TRONCO Y EXTREMIDADES

OBESIDAD
EPILEPSIA

NICOLA HIPOTONIA
CONTRACTURAS
DISMORFIA FACIAL

Los defectos que se demuestran en la tabla 3, son solo algunos trastornos

genéticos que podriamos mencionar, por ejemplo; &®

El gen que codifica la leptina, se sintetiza fundamentalmente en el tejido
adiposo y en otros tejidos, como el gastrico, la placenta, pero la
deficiencia casi total de su sintesis y accidbn no se ha asociado a la
obesidad, solo se sabe gue la leptina modula la expresion de los péptidos
producidos en el hipotalamo reduciendo su expresion, como en el caso
del neuropéptido Y (NPY), y que también incrementa la expresion de la
hormona estimulante de melanocitos (a-MSH), derivada de pro-
opimelanocorticortina (POMC), que participa en la secrecion de otros

neurotransmisores y que actdan sobre la saciedad. *®
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Por otra parte algunos estudios han demostrado un defecto en la
subunidad beta del receptor de la hormona tiroidea. Por lo que se piensa
que los genes causantes todavia estan sin identificar, y la obesidad es
probablemente el resultado de interacciones entre multiples genes donde

factores no genéticos también son factores predisponentes.

Un estudio de 2007, identificdé un alto porcentaje de mutaciones comunes
en el factor crucial de la obesidad (gen FTO); los heterocigotos tuvieron
un riesgo de obesidad del 30% mayor, mientras que los homocigotos

tuvieron un incremento en el riesgo de un 70%.@3

A nivel poblacional, existe la hipotesis del gen, en donde se postula que
ciertos grupos étnicos pueden ser mas propensos a la obesidad que otros
porque tienen la habilidad de tomar ventaja de largos periodos de
abundancia y wusar esta abundancia para almacenar energia
eficientemente; situaciébn que se explica como una ventaja evolutiva, ya
gue en tiempos cuando la comida era escasa, los Individuos con reservas
adiposas mayores, tenian mas posibilidades de sobrevivir a la hambruna,
de los que tenian reservas; pero esta tendencia a almacenar grasas es

probablemente una inadaptacion en una sociedad contemporanea.

2.2 FACTOR DE CRECIMIENTO ENDOTELIAL VASCULAR

La obesidad se asocia con el aumento de los niveles del factor de
crecimiento endotelial vascular, que tienen un papel importante en la

aterogénesis (AS) y la hipertension®.

La aterogénesis humana es un proceso patolégico de origen multifactorial,
compuesto de 2 fendmenos interrelacionados: la aterosis, acumulacion

lipidica intracelular, extracelular y la esclerosis, endurecimiento cicatrizal
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de la pared arterial, caracterizado por el aumento de miocitos, distrofia de
la matriz extracelular, calcificacidbn y necrobiosis con mayor infiltracion
inflamatoria. La evolucion aterosclerosa es lenta y desarrollan su lesion
fundamental que es la placa de ateroma, la cual se presenta por los
acumulos focales de lipidos especialmente lipoproteinas que contienen
colesterol (sobre todo esterificado) entre el 65 y 85%, fosfolipidos y
triglicéridos en menor grado; también contienen carbohidratos complejos,
sangre y sus productos, tejidos fibrosos y calcio. Dentro de la célula de
musculo liso hay también conglomerados de células espumosas (lesion

patognomoénica de la AS). ¢2

Por lo que el factor de crecimiento endotelial vascular es necesario para la
remodelacion vascular después de la angioplastia, y también desarrolla

efectos colaterales en la diabetes, y en la arteroesclerotisis.

2.3 LEPTINA

La leptina se produce en mayor cantidad en el tejido adiposo y en menor
grado en otros sitios, es decir, es secretada por los adipositos,
sintetizandose en el tejido adiposo blanco®, desde el crecimiento fetal®.

Los valores fetales de leptina se deben estrictamente a diferencias
genéticas y son consecuencia del desarrollo de tejidos adiposos y la
acumulacion de grasa. Asi mismo se requiere de una cifra importante de
leptina para una adecuada capacidad reproductiva en la mujer. En
estudios realizados en muestras arteriovenosas simultaneas se observo
que las concentraciones de dicha proteina son mas elevadas en mujeres
delgadas (3%) y varones obesos (36%), estableciendo una diferencia

también con el género®®.
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A las sefiales de leptina en el sistema nervioso central y periférico, es la
via para suprimir el apetito y aumentar el gasto energético, dicho de otra
forma es una hormona del adiposito que informa del estado nutricional al
SNC y a los 6rganos periféricos. Se sintetiza también en placenta y en el

tracto gastrointestinal, aunque se desconoce su funcién a este nivel®.

Entre alguna de sus funciones la leptina imita las acciones de la insulina,
aumentando la captacion de glucosa en el masculo y tejido adiposo, por la
reduccién de la produccién hepatica de glucosa™?. Las concentraciones
de leptina circulante son pulsatiles y tienen un ritmo circadiano; varian de
manera inversamente proporcional con el indice de masa corporal y el
porcentaje de grasa corporal, la leptina contribuye a regular el peso
corporal y en su concentracion plasmatica influyen las hormonas, el sexo
del individuo y los requerimientos de energia corporal. Por lo que la
mayoria de las personas obesas tienen niveles elevados de leptina, que
no suprime el apetito, lo cual sugiere que se libera del tejido adiposo en

relacién con la adiposidad™®?.

Muchos consideran esta resistencia a la leptina como una de las
caracteristicas que contribuyen a la obesidad. Por su participacion en el
desarrollo de anormalidades metabdlicas relacionadas con la obesidad
como la resistencia a la insulina, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, etc.
También las fluctuaciones de de la leptina periférica tienen influencia en
los ejes hipotalamicos-hipdfisis e hiptalamo-hipéfisis-suprarrenales, lo cual
indica otra funcion de la leptina; actuar como regulador de la reproduccion

de la funcién endocrina relacionada con el estrés y de la conducta®®.

2.4 LAS ADIPOQUINAS

Las adipoquinas son producidas por el tejido adiposo, (adipositos); tienen

propiedades antirogenicas. En algunos estudios clinicos demuestran una
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relacion inversa entre los marcadores séricos de la inflamacion y la

adiponectina®®,

Y un bajo nivel de adipoquinas, esta asociado enfermedades cardiacas y
se piensa que influye en algunas enfermedades relacionadas con la
obesidad®, (Fig. 7)
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Fig. 7 OBESIDAD Y SU RELACION CON LAS ADIPOQUINAS®?

2.5 FACTOR DE NECROSIS TUMORAL-a

La obesidad asociada al factor-oo de necrosis tumoral es secretada
principalmente por los macrofagos, acumulados en el tejido adiposo del

@9 Se piensa que el aumento del factor de necrosis

area abdominal
tumoral-o. a partir de tejido adiposo contribuye a una mala salud, como
resultados del aumento de la resistencia a la insulina y por la induccion de

péptido C y la produccion general de inflamacion sistémica. También
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facilita el desarrollo de los monocitos en lesiones ateroscleréticas y es un

potente inhibidor de adiponectina.

2.6 INTERLEUCINA-6

Interleucina-6 es secretada por el tejido adiposo humano y se produce en
grandes cantidades por la grasa abdominal profunda (o visceral) que por
la grasa subcutanea. Es un procoagulante de citoquinas y aumenta las
concentraciones plasmaticas de fibrinégeno, inhibidor del activador del

plasminégeno-1, y el péptido C-reactiva®?..

La elevacion de los niveles de interleucina-6 se asocia con aumento del
riesgo de eventos cardiovasculares en hombres sanos. A pesar de su
asociacion con enfermedad cardiovascular, demuestran un papel en la

induccion de la lipdlisis y la disminucion del apetito y aumento de peso®?.

2.7 INHIBIDOR DEL ACTIVADOR DEL PLASMINOGENO-1

Inhibidor del activador del plasminégeno-1 es una proteina reguladora de
la cascada de coagulacién. Impide la disolucién de coagulos mediante la

inhibicidon de la matriz extracelular.

La inhibicion del activador del plasminégeno-1 es producida por los
adipocitos y células del estroma que rodean a la adipocitos. Los niveles
de inhibidor del activador del plasmindgeno-1 se plantea con una mayor
acumulacion de tejido adiposo, sobre todo en la zona abdominal. El
activador del plasminégeno Inhibidor-1 se cree que contribuyen
directamente a complicaciones de la obesidad, incluyendo el desarrollo de

la diabetes tipo 2 y la trombosis coronaria®.
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2.8 PEPTIDO C REACTIVA, (Proteina C reactiva)

Los niveles de Péptidos C-reactiva estan asociados tanto con la obesidad
y con el riesgo de enfermedad cardiovascular. Los niveles elevados de
Péptido C reactiva en pacientes obesos provocan tanto el desarrollo de
las enfermedades cardiovasculares como el riesgo de progresion a la
diabetes mellitus tipo 2?3,

2.9 SEROTONINA (5-HT)

Se ha demostrado un vinculo entre la serotonina y el consumo de
alimento, posteriormente se observo que los farmacos que aumentaron la
sinapsis de la serotonina produjeron cambios similares en el consumo de
alimentos similares en el consumo de alimentos sin ninguna ruptura
aparente en la estructura de la conducta alimentaria. En cambio cuando
se bloqueé la sintesis de 5-HT neuronal, el consumo de alimentos
aument6?’. Algunos de sus 14 diferentes 5HT tienen efectos

anoréxicos®.

2.10 PROTEINAS DESACOPLADORAS (UCP)

Son transportadoras de la membrana mitocondrial, disipan los gradientes
electroquimicos de protones y asi liberan la energia almacenada, por lo
gue son importantes en el metabolismo energético y la termogénesis. Si
estas proteinas no regulan de manera adecuada pueden contribuir al
desarrollo de la obesidad o de otras alteraciones de la alimentacion.

La UCP 1 se expresa en adipositos café; la expresion de UCP2 es mas

amplia: cerebro, musculo y células grasas, y la UCP3, en el musculo
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esquelético, aun cuando se ha descrito relacion entre UCP y la obesidad
humana®.

2.11 NEUROENDOCRINOLOGIA

Siempre se penso6 que la obesidad era una enfermedad endocrinolégica.

Actualmente se conoce que so6lo el 3% de los casos de obesidad

responden a este tipo de alteraciones®®..
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CAPITULO Il

EFECTOS COLATERALES DE LA OBESIDAD

La obesidad tiene un impacto esencial sobre diversos aspectos de la

salud durante toda la vida, los cuales son:

Mortalidad, hipertension, enfermedades cardiovasculares, trastornos
respiratorios, enfermedad de vesicula biliar, diabetes tipo Il entre otros

sindromes metabdlicos.

3.1 MORTALIDAD

En los jovenes (ambos sexos), los riesgos de mortalidad parecen estar
directamente relacionados con el indice de masa corporal de 24.9-30. En
la mayoria de los estudios se demuestra que el incremento en la
mortalidad es en jovenes y adultos jévenes obesos, a pesar de que el
riesgo de mortalidad estd asociada con el sobrepeso. Ademéas de los
riesgos de mortalidad, la obesidad continda siendo un factor de riesgo
elevado para la presion arterial alta, enfermedades cardiovasculares,
osteoartritis, trastornos respiratorios, enfermedad de la vesicula biliar y la
diabetes tipo 2. La obesidad aumenta considerablemente los afios de vida
perdidos debido a las enfermedades y disminuye la calidad de vida,
especialmente entre los jovenes y los grupos de nivel socioecondmico

bajo .
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3.2 HIPERTENSION

La presion arterial esta fuertemente correlacionada con el indice de masa
corporal. En un estudio de 10,000 hombres y mujeres de entre 20 y 60
afos de edad, el indice de masa corporal fue significativamente asociada
con la presion arterial sistolica y diastdlica, independiente de la edad, el
consumo de alcohol, y el consumo de tabaco, demostrando que el exceso
de peso y la ganancia de peso en adultos aumentan considerablemente el

riesgo de desarrollar hipertension®?,

Cada aumento de 1 kg de peso después de la edad de 18 afios se asocio
con un aumento del 5% en el riesgo de hipertensién. El aumento de la
presion arterial es el resultado, en parte, de la liberacion de angiotensina,
de los adipocitos, del incremento del volumen de sangre por aumento de
la masa corporal, y por el aumento de la viscosidad de la sangre,
(relacionadas con la liberacion de activador del plasmindgenos, Inhibidor-

1 de los adipocitos) 2.

Las dietas que predisponen a las personas a la ganancia de peso también
aumentan la presion arterial. Las grasas saturadas inducen un aumento
de la presién sistolica y diastdlica, junto con la alta ingesta de azucar,
pero si aumentamos el consumo de alimentos como frutas y verduras, se
da la reduccion de la densidad de energia, lo cual nos da como resultado
la disminucion de la presion arterial. Aunque ambas tanto el peso corporal
y la dieta estan relacionados con la hipertension, es dificil distinguir si es
mas importante en el control de la presion arterial, si los efecto de la
pérdida de peso, o el efecto de los cambios en la dieta que conduce a la
pérdida de peso®.
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3.3 LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

La obesidad sigue siendo un factor de riesgo independiente para las
enfermedades cardiovasculares. ®”. En un estudio de cohorte que se
realiz6 en 310,283 participantes, tomando como referencia el indice de
masa corporal se encontré que la obesidad esta asociada con un mayor
riesgo de infartos isquémico, hemorragia cerebral, y las enfermedades
del corazén isquémicas. Se observo que cada 2 kg/m? menos de indice
de masa corporal disminuye el 12% el riesgo de accidente
cerebrovascular isquémico, un 8% menos de riesgo de hemorragia
cerebral, y un 11% menos de riesgo de enfermedad isquémica del
corazén. También que alrededor del 14% de los casos de falla cardiaca
son en mujeres y el 11% en hombres atribuibles a la obesidad. Este es
probablemente el resultado de una combinacién de factores, entre ellos,
asociada la hipertension, diabetes, dislipidemia, diabetes, y la aceleracion
de la aterosclerosis, que aumenta con la obesidad *2.

3.4 ARTROSIS, (OSTEOARTRITIS)

La obesidad se asocia con ambos artritis de rodilla y cadera y con la
artroitis que involvera las articulaciones carpometacarpal de la mano.
Estudios recientes han demostrado que el sobrepeso es antepone al
desarrollo de la osteoartritis de la rodilla e incrementa el riesgo de
progresion radiografica®. En las personas que tienen sobrepeso, la

pérdida de peso puede reducir el riesgo de artrosis.
En el estudio realizado por Framingham (1983), las mujeres que han

perdido un promedio de 5 Kg. han disminuido su riesgo de la osteoartritis

de rodilla en un 50%. El aumento del indice de masa corporal también se
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asocia con un mayor riesgo en el reemplazo de cadera a causa de la

osteoartritis.®>,

3.5 TRASTORNOS RESPIRATORIOS

La acumulacién de la grasa visceral da como resultado una funcién
respiratoria restrictiva con una reduccion de la capacidad vital forzada y
volumen espiratorio de reserva. La obesidad es el principal factor de
riesgo reversible para el sindrome de apnea obstructiva del suefio. La
prevalencia aumenta del 2% al 4% en la poblacion en general a una
prevalencia de al menos el 40% en el paciente obeso morbido. El
sindrome de apnea obstructiva presenta hallazgos orofaciales tipicos que
incluyen: pacientes con mandibula clase Il retrognata, paladar estrecho,
gran circunferencia de cuello, paladar blando profundo, hipertrofia

amigdalina,  desviacion del septo nasal, y  macroglosia.

La circunferencia de la cintura tiende a ser un mejor preditor del sindrome
de apnea obstructiva del suefio que el indice de masa corporal. En un
estudio de pacientes varones obesos, con sindrome de apnea obstructiva
del suefio se encontré que tienen una mayor cantidad de tejido adiposo
visceral en el abdomen determinado por la tomografia computarizada que

el grupo de hombres sin desordenes del suefio®.

3.6 ENFERMEDAD DE LA VESICULA BILIAR

La enfermedad de la vesicula biliar o colelitiasis, es la principal
enfermedad hepatobiliar asociada a la obesidad. Mujeres obesas tienen
por lo menos dos veces el riesgo de enfermedad de la vesicula biliar en
comparacion con mujeres de peso normal. Aungque no tan importantes, el

aumento del indice de masa corporal también se asocia con la
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enfermedad de la vesicula biliar en los hombres®®. Se cree que esta
relacion es el resultado de una mayor excrecion de colesterol a través de

la bilis en pacientes obesos®.

3.7 LA DIABETES DE TIPO Il

Alrededor del 90% de las personas que desarrollan diabetes tipo 2 tienen
un indice de masa corporal superiores a los 23,0 kg / m?. El riesgo relativo
para una persona obesa de desarrollar la diabetes tipo 2 es 10 veces para
las mujeres y 11,2 veces para los hombres. El riesgo de padecer Diabetes
ha incrementado significativamente principalmente por la ganancia
temprana de peso especialmente en la nifiez y en la gente con historia
familiar de Diabetes, con obesidad abdominal y quienes sus madres han

cursado con Diabetes gestacional®?®.

3.8 SINDROMES METABOLICOS

El sindrome metabdlico es un grupo de factores de riesgo
interrelacionados. La resistencia a la insulina esta considerada como la
razon fundamental para que se de la anormalidad, el concepto de
resistencia a la insulina fue descrito por Himsworth desde hace mas de 60
afos; ya desde esa época se considerd6 su posible participacion

etiopatogénica en el curso clinico de las enfermedades metabdélicas*?.

En la actualidad, la resistencia a la insulina se considera como un tronco
comun fisiopatologico de algunas enfermedades como la diabetes
mellitus, la hipertension arterial y la obesidad central, ademas de estar
presente en individuos intolerantes a la glucosa o incluso en el 25% de
sujetos delgados, aparentemente sanos con tolerancia normal a la

glucosa.
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La resistencia a la insulina es una condicion en la cual, por diferentes
factores, la insulina produce una respuesta tisular menor a la esperada vy,
por consiguiente, condiciona aumento de la insulina sérica
“hiperinsulinemia” para compensar la ineficiencia de la hormona. La
hiperinsulinemia, por si misma es capaz de producir efectos metabdlicos
sobre el equilibrio de hidroelectrolitico, activar procesos de crecimiento y
expresion genética que producen dafio organico, o bien, afectar procesos

de coagulacion y reparacion.

El binomio resistencia a la insulina/hiperinsulinemia se asocia a un
aumento significativo de la morbilidad cardiovascular expresada como
ateroesclerosis, sindrome isquémicos agudos cerebrales, cardiacos o
periféricos, asi como otras enfermedades que por su coexistencia y
corresponsabilidad fisiopatolégica se le ha denominado sindrome

metabolico®%2®),

Conviene diferenciar el concepto fisiopatoldgico de resistencia a la
insulina de las diferentes enfermedades que se acompafian de esta
alteraciéon y del sindrome metabdlico. La resistencia a la insulina es un
concepto bioquimico-molecular que traduce una menor eficiencia
biolégica de la insulina al actuar sobre sus diversos 6rganos blancos,
existiendo varias causas atribuibles a la misma hormona o al
comportamiento de su receptor o receptores especificos. El diagnostico
de resistencia a la insulina requiere, de estudios especializados como la
pinza cuglucémica, indice glucosa/insulina en ayuno, modelo minimo o

tolerancia a la insulina®®.

Por su parte, el sindrome metabolico debe concebirse como una entidad
clinica caracterizada por la asociacion de varias enfermedades vinculadas
fisiopatolégicamente a través de resistencia a la insulina e

hiperinsulinemia. Aunque su historia natural no se conoce perfectamente
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aun, se considera que un cierto genotipo confiere susceptibilidad a la
accion de diversos factores ambientales para que se desarrolle
resistencia ala insulina e hiperinsulinemia, generalizandose una respuesta

inflamatoria endotelial®.

La hiperinsulinemia relacionada a este sindrome debe concebirse como la
produccion anormalmente elevada de insulina ante una cantidad de
terminada de glucosa, y la forma indirecta mas comudn con la que se

sospecha la tendencia de resistencia a la insulina.
El diagndstico de sindrome metabdlico requiere que coexistan al menos
intolerancia a la glucosa y la resistencia a la insulina mas otros dos

componentes enlistados en la tabla 4:

Tabla. 4. SINDROME METABOLICO®

FACTORES

FACTORES GENETICOS COMPONENTES  AMBIENTALES

Receptor de leptina Obesidad
Receptor del Gen Humano B-

adrenérgico

Gen ahorrador

Gen receptor PPAR

Genes de Lipasa, (LPL, HSL)

Otros

Gen sintasa del &cido nitrico

endotelial Hipertension
Genes de la ECA arterial
Genes de los receptores de

angiotensina

Otros

Estilo de vida,

Dieta hipercal6rica
Inactividad fisica
Aspectos psicoldgicos

Metabdlicos
Hiperinsulinemia
Acidos grasos

FNT
Neuropéptido Y leptina
Angiotensina

Estilo de vida, consumo
de sal.
Inactividad fisica.

Obesidad
Metabolismo

Hiperinsulinemia
Otros
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Gen del IRS-1

Gen glucégeno sintasa
receptores de glicégeno
Otros

Diabetes tipo 2

Estilo de vida
Dieta hipercalérica
Sedentarismo
Glucotonicidad
Metabolismo
Hiperinsulinemia
Otros
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CAPITULO IV

PREVENCION Y TRATAMIENTO

4.1 PREVENCION DE LA OBESIDAD.

La prevencion de la obesidad en la actualidad es muy importante, debido
a la dificultad de su tratamiento, algunos estudios sugieren que la
prevencion comienza desde la vida intrauterina porque predice la

obesidad durante toda la vida.

Algunos estudios sugirieron que la  sobrealimentacion intrauterina
predispone a la obesidad. La alta glucosa materna, &cidos grasos libres y
concentraciones de acidos plasmaticas podrian resultar en la
sobrealimentaciéon, que en el feto pueden dar lugar a cambios
permanentes en apetito y saciedad, funcionamiento neuroendocrino, 0
energia de metabolismo en el desarrollo del feto, ademas de presentar

obesidad en la vida mas adelante®,

El comité sobre nutricién de la Academia Americana de Pediatria publicd
las recomendaciones para promover la salud en nifios basada en la
prevencion del sobrepeso, incluyendo: calculo anual y ploteo de indice de
masa corporal en nifios y adolescentes; identificaciéon de exceso de peso
de acuerdo al crecimiento; apoyo a la alimentacion de pecho; promocion
de comida saludable y actividad fisica, asi como limitacion de ver
televisién y videos a 2 horas al dia. El tratamiento de la obesidad en nifios

no es muy diferente al de los adultos e incluye el uso de dietas bajas en
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calorias, incremento de actividad fisica, farmacoterapia y cirugia bariatrica

indicada.

Por lo tanto podemos decir que para que exista un crecimiento y
desarrollo normal, aunado a una estimulacion (afectiva, emocional, motriz)
debe existir “Una optima nutricién desde el inicio del embarazo y durante

los primeros afios de la vida”. +*®

Las normas clinicas propuestas por la (NHLBI, National Heart, Lung, and

Blood Institute) para la identificacién, evaluacion y tratamiento del
sobrepeso y la obesidad en adultos recomienda una rutina de evaluacion
de; el indice de masa corporal, la circunferencia de la cintura, y peso
morbido; medidas que cualquier médico puede evaluar en un paciente

adulto®®,

El medir la circunferencia de la cintura en los individuos no es tan
necesario como el indice de masa corporal (35 kg/m? 1), porque nos
ayuda a clasificar a las probables enfermedades, los riesgos o
condiciones que presentan un alto riesgo, en el que se incluyen
enfermedades como son: enfermedad cardiovasculares, aterosclerosis,

diabetes tipo 2, apnea, etc.

Todo lo anterior debe ayudarnos para tener un excelente crecimiento
logrando una dieta correcta para las necesidades de cada ser humano;
ademas de conocer los nutrimentos y el funcionamiento del sistema
digestivo para determinar correctamente el equilibrio entre la ingesta de
nutrimentos y el gasto energético de un individuo (Fig.8), ademas de
satisfacer las tres necesidades basicas del desarrollo humano: Bioldgicas,

Psicolégicas y Sociales.
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Fig. 8 NUTRIMENTOS
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Funcién

Necesidades Bioldgicas

Primer Tiempo
“Alimentacion”

Segundo Tiempo
“Metabolismo
Intermedio”

Tercer Tiempo
“Excrecién”

Todos los nutrimentos energéticos, vitaminas y minerales en las

cantidades que se han establecido segun edad y condicién fisiolégica y

con una proporcionalidad que permita su absorcién y aprovechamiento,

(TABLAS 5-13):

# 10% proteinas ( aportan 4 kcal/g)

# 30-40% lipidos (9 kcal/g)

# 50-60% hidratos de carbono (4 kcal/g)
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TABLA. 5

RECOMENDACION DE INGESTA CALORICA SEGUN LA EDAD*

8

CATEGORIA EB(A)R [()‘Iig‘l’(g{\lo (kg) (Ib) (cm)
NEANTILES 0.0-05 6 13 60
0.5-1.0 9 20 71
1-3 13 19 90
NINOS 46 20 44 112
7-10 28 62 132
11-14 45 99 157
1518 66 145 176
HOMBRES 19— 24 72 160 177
25 _ 50 79 174 176
51 + 77 170 173
11-14 46 101 157
1518 55 120 163
MUJERES 19— 24 58 128 164
25 _ 50 63 138 163
51+ 65 143 160
ler. TRIMESTRE ] ]
EMBARAZO | 2do. TRIMESTRE : i
3er. TRIMESTRE ] ]
PRIMEROS 6 MESES ] ]
LACTANTE SEGUNDOS 6
MESES i i
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TABLA. 6

RECOMENDACION DE INGESTA CALORICA SEGUN LA EDAD*

. A *
CATEGORIA EgcA)[n)l[()?g?S?\lo (pulg) (kcillfdl’a)
NS 0.0-0.5 24 320

0.5-1.0 28 500
1-3 35 740
NINOS 4-6 44 950
7- 10 52 1130
11 - 14 62 1440
15 - 18 69 1760
HOMBRES 19-24 70 1780
25 - 50 70 1800
51 + 68 1530
11-14 62 1310
15-18 64 1370
MUJERES 19 - 24 65 1350
25 - 50 64 1380
51+ 63 1280
ler. TRIMESTRE - -
EMBARAZO | 2do. TRIMESTRE - -
3er. TRIMESTRE - -
PRIMEROS 6 MESES - -
LACTANTE SEGUNDOS 6
MESES - -

8

47



Ak

TABLA. 7
RECOMENDACION DE INGESTA CALORICA SEGUN LA EDAD*

8

PROMEDIO DE
, Y AT REQUERIMIENTO EDIERGETICO
CATEGORIA BB G KCAL)
MULTIPLOS POR
DELRE | PORkg | DiA***
S 0.0-0.5 - 108 650
0.5-1.0 - 98 850
1-3 - 102 1300
NINOS 4-6 - 90 1800
7-10 - 70 2000
11— 14 1.7 55 2500
15—18 1.67 45 3000
HOMBRES 19 — 24 1.67 40 2900
25 — 50 1.6 37 2900
51 + 1.5 30 2300
11— 14 1.67 47 2200
15— 18 1.6 40 2200
MUJERES 19 — 24 1.5 38 2200
25 — 50 1.55 36 2200
51+ 1.5 30 1900
ler. TRIMESTRE - - 0
EMBARAZO | 2do. TRIMESTRE - - 300
3er. TRIMESTRE - - 300
PRIMEROS 6
MESES - - 500
LACTANTE SEGUNDOS 6
MESES - - 500
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PROTEINAS

TABLA. 8
RECOMENDACIONES DIARIAS DE CALORIAS Y PROTEINAS*

seo | Edad |, R | ghgldia
0-1 meses 124 2.25
1-2 meses 116 2.25
2-3 meses 109 1.82
HOMBRES| 3-6 meses 100 1.85
Y 6-9 meses 95 1.65
MUJERES | 9.12 meses 100 1.50
1-2 afios 105 1.20
2-3 afos 100 1.15
3-5 afos 95 1.10
5-7 afos 90 1.00
7-10 afos 78 1.00
HOMBRES 10-12 arjos 64 1.00
12-14 anos 55 1.00
14-16 afos 48 0.95
16-18 afos 45 0.90
5-7 anos 85 1.00
7-10 afos 67 1.00
MUJERES 10-12 ar:los 54 1.00
12-14 afnos 45 0.95
14-16 afos 41 0.90
16-18 afos 40 0.80

8

49



Ak

CARBOHIDRATOS

TABLA. 9

CLASIFICACION DE LOS CARBOHIDRATOS DE LA DIETA?

Monosacéaridos Oligosacaridos Polisacaridos
Glucosa Lactosa Almidén
Galactosa Sacarosa Glucogeno
Fructosa Maltosa Celulosa
Maltotriosa Hemkekukosa
Dextrinas Gomas
Rafinosa Pectinas
Estaquiosa
VITAMINAS
TABLA. 10

8

REQUERIMIENTOS DIARIOS DE VITAMINAS HIDROSOLUBLES*

EDAD VITAMINA | TIAMINA NIACINA
0 RIBOFLAVINA
(afios) C (mg) (mg) (mg)
0.0-0-5 30 0.3 0.4 5
LACTANTES
0.5-1.0 35 0.4 0.5 6
1-3 40 0.7 0.8 9
NINOS 4-6 45 0.9 1.1 12
7-10 45 1.0 1.2 13
11- 14 50 1.3 1.5 17
HOMBRES
15-18 60 1.5 1.8 20
11-14 50 1.1 1.3 15
MUJERES
15-18 60 1.1 1.3 15
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VITAMINAS

TABLA. 11
REQUERIMIENTOS DIARIOS DE VITAMINAS HIDROSOLUBLES*

8

EDAD VITAMINA | FOLATO;, | VITAMINA
(afios) Be (MQ) (mcg) B12 (McQ)
0.0 - 0-5 0.3 25 0.3
LACTANTES
05-1.0 0.6 35 0.5
1-3 1.0 50 0.7
NINOS 4-6 1.1 75 1.0
7-10 1.4 100 1.4
11-14 1.7 150 2.0
HOMBRES
15-18 2.0 200 2.0
11 -14 1.4 150 2.0
MUJERES
15-18 1.5 180 2.0
TABLA. 12

REQUERIMIENTOS DIARIOS DE VITAMINAS LIPOSOLUBLES*

EDAD VITAMINA | VITAMINA | VITAMINA | VITAMINA
(anos) A (mcqg) D (mcg) E (mg) K (mcqg)
0.0-0.5 375 7.5 3 5
LACTANTES
0.5-1.0 375 10 4 10
1-3 400 10 6 15
NINOS 4-6 500 10 7 20
7- 10 700 10 7 30
11-14 1000 10 10 45
HOMBRES
15-18 1000 10 10 65
11 -14 800 10 8 45
MUJERES
15-18 800 10 8 55
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OLIGOELEMENTOS

TABLA. 13
REQUERIMIENTOS DIARIOS DE OLIGOELEMENTOS*

T HIERRO | ZINC | YODO |SELENIO
(mg) (mg) (mcg) (mcg)
0.0 - 0-5 66 5 40 10
LACTANTES

0.5-1.0 10 5 50 15
1-3 10 10 70 20
NINOS 4-6 10 10 90 20
7-10 10 10 120 30
11-14 12 15 150 40

HOMBRES
15 - 18 12 15 150 50
11-14 15 12 150 45

MUJERES
15 - 18 15 12 150 50

Necesidades Psicolégicas

A) Debe ser agradable a la vista, olfato, y gusto.
B) Debe ofrecerse en forma adecuada a las caracteristicas de quien

va a ingerirla.

Necesidades Socioldgicas

A) Debe considerarse la cultura de la familia, de la comunidad y la

disponibilidad real de los alimentos.
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4.2 TRATAMIENTO

Se recomienda una terapia de pérdida de peso para los pacientes con un
indice de masa corporal de >25-29.9, que presenten una circunferencia

de alto riesgo de la cintura, o mas factores de riesgo.

La primera pérdida de peso, Optima debe de ser del 10% del peso

corporal lograndolo en un periodo de 6 meses.

La tasa de pérdida de peso no debe ser mayor de 0.5-1.0 kg. cada
semana. La pérdida de peso por lo general se puede lograr mediante la
reduccion de la ingesta calorica por 500-1000 kcal / dia desde el nivel

actual.

La pérdida mas rapida de peso no es la mas eficaz a largo plazo. En
general, las dietas que contienen 1000-1200 kcal / dia para la mayoria de
las mujeres, y de 1200-1600 kcal / dia para los hombres, son eficaces.
Una vez que el objetivo se han logrado, los pacientes deben ser alentados
a mantener el peso a través de una combinacion de cambios en la dieta 'y

la actividad fisica.

La terapia conductual, que junto o como complemento de la terapia
dietética, incluye las actividades de seguimiento [de grabacion la ingesta
alimentaria (la eleccién de alimentos, las cantidades, la hora o dia)]; el
estrés, el control de estimulo (teniendo en cuenta las consecuencias
sociales o ambientales, claves que parece indeseable para alentar a
comer y luego la modificacion de las sefiales); la resolucion de problemas,
de digestién (la utilizacion de recompensas por acciones especificas),
reestructuracion cognitiva (metas poco realistas e inexacta acerca de la

pérdida de peso y la imagen corporal son modificados para ayudar a
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cambiar contraproducente y pensamientos sentimientos), y el apoyo

social??,

En caso de cambios de estilo de vida que no conduzcan a la pérdida de
peso en 6 meses, la farmacoterapia debe ser considerada. Actualmente,
el tratamiento farmacoldgico sélo se recomienda para aquellos pacientes
que tienen un indice de masa corporal 1 30, o para aquellos que tienen un
indice de masa corporal de 127, si se relaciona con la obesidad o los

factores de riesgo de enfermedades existen.

Los dos medicamentos actualmente disponibles para el tratamiento de la
obesidad son: la sibutramina, un selectivo inhibidor de los receptores
neuronales de noradrenalina y serotonina en los sitios receptores que
afectan la ingesta de alimentos, y el orlistat, un inhibidor de la lipasa

gastrointestinal que reduce la absorcién de grasas en el intestino.

Los efectos adversos de la sibutramina puede incluir aumentos de presion
en la sangre y pulso, por lo tanto, esta contraindicado en los individuos
con hipertension, enfermedades del corazén, insuficiencia cardiaca
congestiva, arritmias, o una historia de accidente cerebrovascular. Y los
efectos adversos asociados con el uso de orlistat incluyen disminucion de
la absorcion de vitaminas solubles en grasa, y aceitosa y heces blandas.
Para esta razon, las personas deberian tomar orlistat también tomar un

multivitaminico.

El tratamiento quirdrgico que se recomienda para la pérdida de peso es
solo para los pacientes con graves problemas de obesidad (indice de
masa corporal >40) o una masa corporal indice de 35 y en graves

condiciones®?9.

La cirugia médicamente proporciona importante pérdida de peso, la cual
es sostenida durante mas de 5 afios en la mayoria de

pacientes. Existen dos tipos de operaciones que se realizan
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habitualmente: los que restringen el volumen gastrico (bandas
gastroplastia), y aquellos que, ademas de la limitacién de la ingesta de
alimentos, también altera la digestiéon (Roux-en-Y gastrico bypass). Con la
llegada y cada vez mas el uso rutinario de la cirugia bariatrica
laparoscépica. En México desde 1998, el numero de operaciones
bariatricas ha aumentado, por mas de cuatro veces en 3 afos, a 53.658
casos. Entre 1996 y 2002, la popularizacion de la cirugia bariatrica ha
aumentado en mas de siete veces en la poblacion de los EE.UU., de 3,5
por 100.000 en 1996 a 24,0 por 100.000 en 2002. Durante este periodo,
entre los individuos <20 afios de edad, las tasas de cirugia bariatrica
aumento de 0,23 por 100.000 habitantes a 0,73 por cada 100.000, y entre
los mayores adultos (> de 65 afios de edad), el aumento de las tasas de
0,30 por cada 100.000 a 1,69 por 100.000. La media del porcentaje de
exceso de pérdida de peso es 61,2% para todos los pacientes,
47,5% de los pacientes sometidos a anillado gastrico, 61,6% para el

bypass gastrico, y 68,2% para gastroplastia, y 70,1% para la desviacion
biliot329),

En pacientes sin comorbilidad y con un cuerpo indice de masa <50 kg/m2,
las tasas de mortalidad quirdrgica se <1%. En los pacientes obesos con
una masa corporal indice de> 60 kg/m2 que también son diabéticos,
hipertensos, con enfermedad cardiopulmonar y en el fracaso, puede tener
las tasas de mortalidad que oscilan entre 2-4%. Las complicaciones
quirdrgicas, que se presentan son: la fuga anastomotica, abscesos, lesién
esplénica, embolismo pulmonar, herida, anastomosis como filtraciones o
constricciones, hernias abdominales, neumonia, infecciones, y estenosis
del estoma,; las cuales ocurren en aproximadamente
10% de todos los pacientes obesos. Complicaciones tardias
incluyen el desarrollo de hernias abdominales, calculos biliares,
y, con menos frecuencia, pérdida de peso y sindrome de dumping

(Vaciado gastrico rapido o Sindrome Postgastrectomia). Deficiencias de
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vitaminas son relativamente comunes, especialmente para la vitamina

B12 y hierro, y requieren una estrecha vigilancia®?.

LA POSICION DE LA SOCIEDAD MEXICANA DE NUTRICION Y
ENDOCRINOLOGIA

El estudio y tratamiento de la obesidad se debe observar desde una
perspectiva multidisciplinaria que involucra a distintos profesionales:

Médicos, nutridlogos, psicologos, odontélogos, etc.

Los objetivos generales de estos grupos son:

% La investigacion que conduce a la caracterizacion de los pacientes,
la creacion de modelos que pretenden explicar la enfermedad y la
generacion de propuestas para su tratamiento.

% El tratamiento de pacientes obesos a través de consultas
especializadas y de programas especificos.

%k La sistematizacion de la informacion para el diagnéstico y
tratamiento de la obesidad con el fin de desarrollar propuestas de
prevencion, diagndstico y tratamiento de la obesidad, que puedan
ser aplicadas en los distintos niveles de atencidén a los pacientes

obesos.

Y las dos propuestas terapéuticas que se plantean al paciente obeso

usualmente son:

#% Cambios en el estilo de vida que lleven a un aumento de la
actividad fisica y a una disminucion significativa y sostenida del

consumo de alimentos.
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% Uso de farmacos para el tratamiento de la obesidad y sus
comorbilidades tales como diabetes, dislipidemias, hipertension,

etc.

La atencion brindada al paciente puede darse bajo dos formas generales:

#% La atencion individualizada.

Esta debe tener al menos los siguientes componentes:

1. Evaluacién inicial del paciente y elaboracion de un diagndstico
médico, nutricional y psicolégico-psiquiatrico

2. Propuestas de objetivos individualizados
Formacion de redes de apoyo en el ambito familiar y laboral
Prescripcion de un programa de alimentacién, un programa de
ejercicio, farmacos para el tratamiento de la obesidad, farmacos para

el tratamiento de comorbilidades, psicoterapias de distintos tipos, etc.

%  Establecimiento de un programa de seguimiento

La atencidn con base en un programa:

Proceso de evolucion periddica con el fin de establecer su eficiencia y de
precisar cuales son las caracteristicas que debe tener el paciente para

tener las mejores probabilidades de éxito.

LA NECESIDAD DE UN DIAGNOSTICO PRECISO

El diagndstico del paciente obeso es particularmente dificil. ElI problema
biolégico del obeso es el mejor caracterizado, a pesar de ello, debe
subrayarse gue el proceso de diagndstico, en la inmensa mayoria de los

casos, se limita a evaluar la comorbilidad de la obesidad.
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Alteraciones tales como la intolerancia a los carbohidratos, la diabetes
mellitus, las dislipidemias, la hipertensién, la hiperuricemia, el
hipogonadismo, etc., constituyen los problemas metabdlicos mas

frecuentemente encontrados.

El correcto diagnostico de estas alteraciones y de otros problemas
frecuentes en el paciente obeso, tiene sin dudas, beneficios potenciales
para el paciente. El diagndstico y tratamiento de los mismos, en algunos
casos puede motivar al paciente para que tenga una mejor adherencia al

tratamiento de la obesidad.

Por otra parte el diagnéstico de los trastornos de la conducta alimentaria y
del estado emocional del paciente obeso pueden resultar primordiales
para establecer estrategias de tratamiento. Los efectos psicopatologicos
de la obesidad han sido ampliamente escritos: Una mayor prevalecia de
depresion, disminucion de la autoestima y alteraciones de la imagen

corporal han sido informados.

Estas tres situaciones conducen a una pobre adherencia a los
tratamientos por distintos mecanismos. En particular las alteraciones de la
imagen corporal parecen ser parte de la fisiopatogenia de los trastornos
de la conducta alimentaria observada en los obesos. En 1959 A. Stunkard
describid el trastorno alimentario por atracon (Binge Eating Disorder -
BED-). Este se caracteriza por la ingesta de cantidades “grandes” de
alimentos en periodos cortos de tiempo y durante la ingestiéon de los
mismos los pacientes experimentan la sensacion de pérdida de control.
Los pacientes no tienen conducta compensatoria (vOmito, uso de
laxantes, ejercicio intenso, etc.). Esta alteracion se ha encontrado en
distintos grupos de obesos con una prevalencia que va del 7.6% hasta un
30%.
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Un poco mas tarde se describid el llamado sindrome del comer nocturno
(night-eating syndrome) que se caracteriza por anorexia matutina,
hiperfagia por la noche y en algunos casos insomnio. Afecta en mayor o

menor grado de 10 a 64% de los obesos.

En cuanto a la prevalencia de ansiedad y depresion, ésta parece ser
mayor que en la poblacion no obesa. La disfuncion sexual y de pareja se
ha informado como méas frecuente que en la poblacibn no obesa. La
subjetividad de los elementos en los que se fundamenta el diagnostico de

las alteraciones descritas ha dificultado su investigacion.

De cualquier manera parece claro que sin poder precisar si las
alteraciones de la conducta alimentaria y otros problemas psicolégicos y
psiquiatricos del obeso son causa 0 consecuencia de la obesidad, éstos
finalmente resultan determinantes para el mantenimiento y progresion de

la obesidad.
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CAPITULO V

RELACION ENTRE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL Y
OBESIDAD

5.1 Obesidad y la practica dental

El conocimiento acerca de obesidad por los cirujanos dentistas es
obsoleto o nulo, por la escasa informacion que existe con respecto a la
experiencia del cirujano dentista con la obesidad. Y. En un estudio
realizado con 464 cirujanos dentistas y estudiantes de la carrera, la
mayoria reporto 5 horas o0 menos de educacion en obesidad, contra una
tercera parte de los estudiantes que reportaron menos de una hora de
educacién en obesidad. Dando como resultado que exista una nula

incorporacion del tema sobre obesidad a la historia clinica dental.

5.2 El Impacto de la obesidad en la salud bucal

Ademas de los efectos negativos que la obesidad probablemente tiene en
el periodonto, la obesidad puede afectar negativamente la seguridad de la
sedacion intravenosa y la efectividad del bloqueo anestésico regional. La
evaluacion de la funcion pulmonar y comorbilidad son esenciales antes de

la participacion en cualquier forma de anestesia®.
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5.3 Enfermedad periodontal y la obesidad

La actividad inmunoldgica del tejido adiposo puede jugar un papel
importante en ambos casos tanto en el desarrollo de resistencia a la
insulina como en la enfermedad periodontal. Hace algunas décadas fue
descubierto que la obesidad contribuia en varias enfermedades
periodontales en ratas, mientras que varios estudios recientes muestran y
sugieren una relacion importante entre enfermedades periodontales y la
obesidad™®.

En el estudio de Saito que se hizo en adultos Japoneses, el incremento
en el IMC y la circunferencia de cintura fueron asociados con el
incremento en el riesgo de presentar periodontitis. AL-Zarani et. Al
Analiz6 datos del tercer Congreso Nacional de Salud y Nutricién y reporto
una asociacion entre las medidas de la grasa corporal y enfermedad
periodontal en adultos jovenes, pero no entre adultos de edad media y los
de la tercera edad. Usando la misma base de datos que AL- Zaharan at.
Al; Wood et. Al, correlacioné el IMC, la circunferencia de cintura y varias
medidas periodontales, incluyendo perdida de insercién, profundidad de
bolsa, indice de sangrado gingival e indice de célculo. Lundin observé una
correlacion entre el factor de necrosis tumoral en el fluido crevicular y el
IMC. Todos estos estudios dan evidencia reciente que el tejido adiposo
sirve como un reservorio de citoquinas inflamatorias; por lo tanto es
posible que el aumento de grasa corporal incremente la posibilidad de la
actividad en la respuesta inflamatoria del huésped sobre la enfermedad

periodontal.

Robert Genco, estudid que la obesidad es un factor de riesgo para la
enfermedad periodontal, de forma independiente al sexo, la edad, la raza
y el tabaco. Report6 el analisis de una muestra nacional representativa en

Estados Unidos, donde sugiere que la resistencia a la insulina media la
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relacion entre obesidad y enfermedad periodontal. Observo que la pérdida
de insercion periodontal aumenta de forma proporcional con el aumento
de la resistencia a la insulina. Ademas, el numero de dientes perdidos es

mayor cuando hay resistencia a la insulina.

Los sujetos con un indice de masa corporal superior producen citocinas
qgue favorecen la inflamacion sistémica y la resistencia a la insulina. "La
estimulaciéon crénica y la secrecion de citocinas proinflamatorias
asociadas con la infeccion periodontal contribuyen a la resistencia a la

insulina y predisponen a la diabetes".

En otro estudio demostré que los pacientes diabéticos con enfermedad
periodontal tienen una mayor mortalidad asociada a las complicaciones
cardiovasculares y renales si se comparan con los diabéticos con buena
salud bucodental. "La presencia de infeccion periodontal combinada con
obesidad puede contribuir al desarrollo de diabetes tipo 2 y sus

complicaciones”.

No obstante, necesitamos mas estudios para confirmar estos datos,
aunque hay que recordar a la poblacion la importancia de mantener una

salud bucal adecuada para evitar complicaciones mayores".
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CONCLUSIONES

La obesidad es un problema nutricional a nivel mundial, definida como un
exceso en la cantidad de grasa en proporcidén a la masa corporal magra,
de origen multifactorial y compleja que se desarrolla por la interaccion de

genotipos y factores ambientales.

Actualmente las teorias del sobre peso y la obesidad han cambiando,
tomando en cuenta la predisposicibn genética, caracteristicas
metabdlicas, preferencias alimenticias, el apetito y la inactividad fisica.
Dando como consecuencia el inicio de los trastornos en la alimentacion,

constituyéndose la obesidad la segunda enfermedad crénica de estos.

Con frecuencia también, representa un factor de riesgo en enfermedades
como hipertension, diabetes, artritis, infarto al miocardio, etc., ademés de
causar indices elevados de morbilidad y mortalidad. Y es por eso que su
estudio y tratamiento se debe observar desde una perspectiva
multidisciplinaria que involucra a distintos profesionales: Médicos,
nutriélogos, psicélogos, cirujanos dentistas, entrenadores, etc.; lo cual va
a brindarle al paciente una atenciéon completa e individualizada;
empezando con la realizacion de un buen diagndstico, particularmente
dificil de establecer, porque no solo debemos conocer la cantidad del
consumo de alimentos, si no también la asimilacién de nutrimentos, las
mediciones antropométricas, composicién corporal, funciones fisiol6gicas,

el estrés, el gasto energético y la disponibilidad real de los alimentos.

Ya que el numero de personas obesas va en incremento, el cirujano
dentista debe hacer hincapié sobre la importancia de la obesidad
asociada a las enfermedades sistémicas y la relacion que juegan muchas

de estas sobre la cavidad oral, tomando en cuenta que muchos estudios

63




e Xy

T |

recientes han indicado una relacion estrecha entre la obesidad y las
enfermedades crénicas inflamatorias incluyendo la diabetes tipo Il y las
enfermedades cardiovasculares; también porque se ha asociado a las
citoquinas proinflamatorias como base de unidon entre periodontitis,

obesidad y otra enfermedad cronica.

Recordemos que el tejido adiposo es un gran reservorio de mediadores
biol6gicamente activo, tales como el factor de necrosis tumoral — o (TNF-
o) y otras adipocinas (leptina, adiponectina); Las cuales se han estudiado
gue estan involucradas en los procesos inflamatorios. Sin embargo su
papel sobre la enfermedad periodontal aun no se ha definido y su relacion

necesita mas investigacion.

Por ultimo no olvidemos que es importante la interdisciplina que el
cirujano dentista debe realizar con las otras especialidades médicas para
lograr que el paciente se encuentre en total salud y logre tener una dieta
correcta que cubra las tres necesidades basicas del desarrollo humano;

Bioldgicas, Psicoldgicas y Sociales.
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ANEXO 1. NORMA OFICIAL MEXICANA

Miércoles 12 de abril de 2000 DIARIO OFICIAL (Primera
Seccion) 27

SECRETARIA DE SALUD

NORMA Oficial Mexicana NOM-174-SSA1-1998, Para el manejo

mEegraI de 1a obesiaad.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos
Mexicanos.- Secretaria de Salud.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-174-SSA1-1998, PARA EL MANEJO
INTEGRAL DE LA OBESIDAD.

JAVIER CASTELLANOS COUTINO, Presidente del Comité Consultivo
Nacional de Normalizacion de Regulacion y Fomento Sanitario y
Subsecretario de Regulacién y Fomento Sanitario, con fundamento en lo
dispuesto en los articulos 39 de la Ley Organica de la Administracion
Publica Federal; 3o. fracciones I, II, 111, VII, XVI, XXII y XXIIl, 13, apartado
A, fraccion 1, 27 fraccion lll, 32, 45, 46 y demas relativos de la Ley
General de Salud; 3o. fraccion Xl, 40 fracciones |, XIl, 41, 43, 44, 45, 46y
47, fraccion | de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion; 10
fraccion IV del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Prestacion de Servicios de Atencion Meédica; 28, 31, fraccion lll, del
Reglamento de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion; 6o0.,
fraccion XVII 'y 23, fraccion lll, del Reglamento Interior de la Secretaria de
Salud, me permito ordenar la publicacién en el Diario Oficial de la
Federacion de la siguiente Norma Oficial Mexicana NOM-174-SSA1-1998,
Para el manejo integral de la obesidad.

CONSIDERANDO

Que con fecha 7 de diciembre de 1998, en cumplimiento del acuerdo del
Comité y de lo previsto en el articulo 47, fraccion |, de la Ley Federal
sobre Metrologia y Normalizacion, se publico en el Diario Oficial de la
Federacion el proyecto de la presente Norma Oficial Mexicana, a efecto
de que dentro de los siguientes sesenta dias naturales posteriores a dicha
publicacién, los interesados presentaran sus comentarios a la Direccion
General de Regulacién de los Servicios de Salud.

Que las respuestas a los comentarios recibidos por el mencionado
Comité, fueron publicadas previamente a la expedicién de esta Norma en
el Diario Oficial de la Federacion, en los términos del articulo 47, fraccion
lll, de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion.

Que en atencion a las anteriores consideraciones, contando con la
aprobacion del Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de
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Regulacion y Fomento Sanitario, se expide la siguiente: Norma Oficial
Mexicana NOM-174-SSA1-1998, Para el manejo integral de la obesidad.

PREFACIO

En la elaboracion de esta Norma Oficial Mexicana participaron las
dependencias e instituciones siguientes:

SECRETARIA DE SALUD

Direccion General de Regulacién de los Servicios de Salud
Coordinacion de Vigilancia Epidemiologica

Direccion General Adjunta de Epidemiologia

Coordinacion de Salud Mental

SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL

SECRETARIA DE MARINA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO

ESCUELA DE DIETETICA Y NUTRICION

COMISION NACIONAL DE ARBITRAJE MEDICO
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

FACULTAD DE SALUD PUBLICA Y NUTRICION

UNIVERSIDAD IBEROAMERICANA

Departamento de Salud

INSTITUTO NACIONAL DE LA NUTRICION “DR. SALVADOR ZUBIRAN”
ACADEMIA MEXICANA DE CIRUGIA

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

COLEGIO MEDICO JALISCIENSE DE NUTRICION CLINICAY
TERAPEUTICA EN OBESIDAD

COLEGIO DE CIRUJANOS PLASTICOS ESTETICOS Y
RECONSTRUCTIVOS DE SINALOA, A.C.

COLEGIO MEXICANO DE NUTRIOLOGOS, A.C.

SOCIEDAD MEXICANA DE CIRUGIA DE LA OBESIDAD, A.C.
SOCIEDAD MEXICANA DE NUTRICION Y ENDOCRINOLOGIA, A.C.
ASOCIACION MEXICANA DE MIEMBROS DE FACULTADES Y
ESCUELAS DE NUTRICION, A.C.

0. Introduccién

La obesidad, incluyendo al sobrepeso como un estado premorbido, es
una enfermedad cronica caracterizada por el almacenamiento en exceso
de tejido adiposo en el organismo, acompafiada de alteraciones
metabodlicas, que predisponen a la presentacion de trastornos que
deterioran el estado de salud, asociada en la mayoria de los casos a
patologia endocrina, cardiovascular y ortopédica principalmente y
relacionada a factores bioldgicos, socioculturales y psicoldgicos.

Su etiologia es multifactorial y su tratamiento debe ser apoyado en un
grupo multidisciplinario.
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Dada su magnitud y trascendencia es considerada en México como un
problema de salud publica, el establecimiento de lineamientos para su
atencion integral, podra incidir de manera positiva en un adecuado
manejo del importante ndmero de pacientes que cursan con esta
enfermedad.

Por ello la presente Norma Oficial Mexicana, de conformidad con la
legislacién sanitaria aplicable y la libertad profesional en la practica
médica, procura la proteccion del usuario de acuerdo con las
circunstancias en que cada caso se presente.

Es necesario sefialar que para la correcta interpretacion de la presente
Norma Oficial Mexicana de conformidad con la aplicacion de la legislacion
sanitaria, se tomaran en cuenta, invariablemente, los principios cientificos
y éticos que orientan la practica médica, especialmente el de la libertad
prescriptiva en favor del personal meédico a través de la cual, los
profesionales, técnicos y auxiliares de las disciplinas para la salud habran
de prestar sus servicios a su leal saber y entender, en beneficio del
usuario, atendiendo a las circunstancias de modo, tiempo y lugar en que
presten éstos.

1. Objetivo

La presente Norma Oficial Mexicana establece los lineamientos sanitarios
para regular el manejo integral de la obesidad.

2. Campo de aplicacion

La presente Norma Oficial Mexicana, es de observancia general en los
Estados Unidos Mexicanos y sus disposiciones son obligatorias para los
profesionales, técnicos y auxiliares de las disciplinas para la salud, asi
como en los establecimientos de los sectores publico, social y privado,
gue se ostenten y ofrezcan servicios para la atencion de la obesidad, el
control y reduccion de peso, en los términos previstos en la misma.

3. Referencias

Para la correcta aplicaciéon de la presente Norma es necesario consultar

las siguientes normas oficiales mexicanas:

3.1 NOM-008-SSA2-1993, Control de la nutricién, crecimiento y desarrollo
del nifio y del adolescente.

3.2 NOM-168-SSA1-1998, Del expediente clinico.

3.3 NOM-178-SSA1-1998, Que establece los requisitos minimos de
infraestructura y equipamiento de establecimientos para la atencion a
pacientes ambulatorios.
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4. Definiciones

Para los efectos de esta Norma, se entendera por:

4.1 Atencién Médica, al conjunto de servicios que se proporcionan al
individuo, con el fin de proteger, promover y restaurar su salud.

4.2 Establecimiento para el manejo nutricio de la obesidad, a todo aquél
de caracter publico, social o privado, cualesquiera que sea Su
denominacion o régimen juridico, que se dedique al manejo del
sobrepeso y la obesidad en pacientes ambulatorios, ademas de lo
relacionado con otras areas de la nutricion si fuera el caso. Estos
establecimientos se considerardn consultorios para los efectos
sanitarios.

4.3 Comorbilidad, a los problemas relacionados con el sobrepeso y la
obesidad, que aumentan cuando se incrementa ésta y disminuyen o
mejoran cuando es tratada satisfactoriamente: hipertension arterial,
enfermedad cardiovascular, dislipidemias, diabetes tipo Il, apnea del
suefio, sindrome de hipoventilacién, osteoartritis, infertilidad, asi
como hipertension intracraneal idiopatica, enfermedad venosa de
miembros inferiores, reflujo gastroesofagico e incontinencia urinaria
de esfuerzo y que requieren ser enviados al especialista
correspondiente segun el caso.

4.4 Dieta, al conjunto de alimentos que se consumen cada dia.

4.5 Indice de masa corporal al criterio diagnéstico que se obtiene
dividiendo el peso entre la talla elevada al cuadrado.

4.6 Manejo integral, al conjunto de acciones a realizar que derivan del
estudio completo e individualizado del paciente obeso, incluye el
manejo médico, nutricio, psicolégico y régimen de ejercicio, que
conducen principalmente a un cambio conductual en beneficio de su
salud.

4.7 Medicamento a granel, a todo aquel medicamento que se encuentra o
es entregado fuera de su envase original, y cumple con las
disposiciones aplicables.

4.8 Medicamento fraccionado, a todo aquel medicamento que se
encuentra o entrega, separado o en partes.

4.9 Medicamento secreto, a todo aquel medicamento cuyo envase:

*No tenga etiqueta;

*No tenga los datos de nombre genérico, forma farmacéutica,
cantidad y presentacion;

* Tenga datos que no correspondan al medicamento envasado, y

*No respete las normas al respecto, de la Direcciéon General de
Insumos para la Salud, de la Secretaria de Salud.

4.10 Obesidad, a la enfermedad caracterizada por el exceso de tejido
adiposo en el organismo. Se determina la existencia de obesidad en
adultos cuando existe un indice de masa corporal mayor de 27 y en
poblacion de talla baja mayor de 25.

4.11 Sobrepeso, al estado premorbido de la obesidad, caracterizado por
la existencia de un indice de masa corporal mayor de 25 y menor de
27, en poblacion adulta general y en poblacién adulta de talla baja,
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mayor de 23 y menor de 25. En el caso de nifios y adolescentes,
remitase a la NOM-008-SSA2-1993, Control de la nutricion,
crecimiento y desarrollo del nifio y del adolescente.

4.12 Talla baja, a la determinacion de talla baja en la mujer adulta, cuando
su estatura es menor de 1.50 metros y para el hombre, menor de
1.60 metros.

4.13 Tratamiento estandarizado, al tratamiento de composicion, dosis,
cantidad y tiempo, para cualquier tipo de paciente sin considerar sus
caracteristicas en forma individual (edad, sexo, grado de sobrepeso u
obesidad, causas, patologia asociada).

5. Disposiciones generales

5.1 Todo paciente adulto obeso requerira de un manejo integral, en
términos de lo previsto en la presente Norma.

5.2 Tratdndose del paciente pediatrico obeso, se estara a lo previsto en la
Norma Oficial Mexicana para el control de la nutricion, crecimiento y
desarrollo del nifio y del adolescente.

5.3 El tratamiento médico-quirargico, nutriolégico y psicolégico del
sobrepeso y la obesidad, debera realizarse bajo lo siguiente:

5.3.1 Se ajustard a los principios cientificos y éticos que orientan la
practica médica.

5.3.2 Estara respaldado cientificamente en investigacion para la salud,
especialmente de caracter dietoterapéutico individualizado,
farmacolégico y médico quirdrgico.

5.3.3 El médico sera el responsable del manejo integral del paciente
obeso.

5.3.4 El tratamiento indicado debera entrafiar menor riesgo potencial con
relacion al beneficio esperado.

5.3.5 Deberan evaluarse las distintas alternativas disponibles conforme a
las necesidades especificas del paciente, ponderando especialmente
las enfermedades concomitantes que afecten su salud.

5.3.6 Se debera obtener, invariablemente, Carta de Consentimiento bajo
Informacién del interesado 0 su representante legal, previa
explicacion completa por parte del médico, del riesgo potencial con
relacion al beneficio esperado.

5.3.7 Todo tratamiento deberd instalarse previa evaluacion del estado de
nutricion, con base en indicadores clinicos, dietéticos,
antropométricos incluyendo indice de masa corporal, indice de
cintura cadera, circunferencia de cintura y pruebas de laboratorio.

5.3.8 Todas las acciones terapéuticas se deberan apoyar en medidas
psicoconductuales y nutriolégicas para modificar conductas
alimentarias nocivas a la salud, asimismo, se debera instalar un
programa de actividad fisica, de acuerdo a la condicién clinica de
cada paciente.

5.3.9 El médico sera el unico profesional facultado para la prescripcion de
medicamentos.
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5.3.10 Cada medicamento utilizado debera estar justificado bajo criterio
médico, de manera individualizada.

5.3.11 Los medicamentos e insumos para la salud empleados en el
tratamiento deberdn contar con registro que al efecto emita la
Secretaria de Salud.

5.3.12 No se deberan prescribir medicamentos secretos, fraccionados o a
granel y tratamientos estandarizados.

5.4 ElI médico y el psicélogo clinico deberan elaborar a todo paciente, un
expediente clinico, conforme a lo establecido en la Norma Oficial
Mexicana 168-SSA1-1998, Del expediente clinico.

5.5 En el caso del nutridlogo, para el manejo nutricio, debera elaborar una
historia nutricia que contenga: Ficha de identificacion, Antecedentes
familiares y personales, Estilos de vida, Antropometria, Problema
actual, Plan de manejo nutricio y Pronadstico.

6. Disposiciones especificas

6.1 El personal profesional facultado para intervenir en el manejo integral
del paciente obeso, debera cumplir los requisitos siguientes:

6.1.1 Tener titulo profesional de médico, nutriblogo o psicologo
legalmente expedido y registrado ante las autoridades educativas
competentes.

6.1.2 Tratandose de médico general, serd recomendable tener constancia
expedida por institucion de educacion superior oficialmente
reconocida, que avale un curso de capacitacion en nutricion.

6.1.3 Cuando se trate de médico especialista, tener el permiso para
ejercer, expedido y registrado por las autoridades educativas
competentes.

6.1.4 En el caso de estudios realizados en el extranjero, éstos deberan
ser revalidados ante la Secretaria de Educacion Publica.

6.2 El personal técnico participante en el manejo integral del paciente
obeso, deberd tener diploma que avale sus conocimientos en
enfermeria, laboratorio clinico o nutricién, legalmente expedido y
registrado por las autoridades educativas competentes.

6.3. La participacion del personal técnico en el manejo integral de la
obesidad serd exclusivamente en apoyo a las areas; médica, de
nutricion y psicolégica, por lo que no podra actuar de manera
auténoma o realizar por si, los tratamientos.

6.4 Todo aquel establecimiento publico, social o privado, que se ostente y
ofrezca servicios para la atencion a la obesidad, el control y
reduccion de peso, debera contar con un responsable sanitario
atendiendo a lo que establezcan las disposiciones aplicables para tal
efecto.

7. Del manejo médico

La participacion del médico comprende:
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7.1 Del tratamiento medicamentoso.

7.1.1 El médico sera el unico profesional de la salud facultado para
prescribir medicamento en los casos que asi se requiera, en términos
de lo previsto en el presente ordenamiento.

7.1.2 Solo se podran indicar anorexigenos u otro tipo de medicamentos
autorizados para el tratamiento de la obesidad o el sobrepeso,
cuando no existiere respuesta adecuada al tratamiento
dietoterapéutico y al ejercicio fisico, en pacientes con indice de masa
corporal de 30 o mas, sin enfermedades concomitantes graves, 0 en
pacientes con indice de masa corporal de 27 o mas, que tengan
enfermedades concomitantes graves.

7.1.3 ElI médico tratante deberé explicar al paciente qué medicamento va
a ingerir, su nombre comercial y farmacolégico, dosificacion, duracion
de la toma, interaccién con otros insumos, reacciones adversas y
colaterales.

7.1.4 El médico deberd expedir y firmar la receta correspondiente, de
acuerdo con las disposiciones sanitarias y registrar en la nota médica
del expediente clinico.

7.2. Del tratamiento quirdrgico

7.2.1 Estara indicado exclusivamente en los individuos adultos con
obesidad severa e indice de masa corporal mayor de 40, o mayor de
35 asociado a comorbilidad importante y cuyo origen en ambos casos
no sea puramente de tipo enddcrino. Debera existir el antecedente de
tratamiento médico integral reciente, por mas de 18 meses sin éxito;
salvo ocasiones cuyo riesgo de muerte, justifique el no haber tenido
tratamiento previo.

7.2.2 La indicacion de tratamiento quirdrgico de la obesidad, debera ser
resultado de la decisiébn de un equipo de salud multidisciplinario;
conformado, en su caso, por; cirujano, anestesiélogo, nutridlogo,
endocrindlogo, cardiélogo y psicélogo, esta indicacion debera estar
asentada en una nota médica.

7.2.3 Todo paciente con obesidad severa, candidato a cirugia, no podra
ser intervenido quirargicamente sin antes haber sido estudiado en
forma completa, con historia clinica, analisis de laboratorio y
gabinete, valoracion nutriolégica, cardiovascular, anestesiologica y
cualquier otra necesaria.

7.2.4 El médico cirujano tendra la obligacion de informarle al paciente
respecto a los procedimientos quirdrgicos a realizar, sus ventajas y
riesgos.

7.2.5 El paciente debera firmar la Carta de Consentimiento bajo
Informacidn, en los términos que establece la Norma Oficial Mexicana
Del expediente clinico.

7.2.6 Las técnicas quirlrgicas autorizadas para el tratamiento de la
obesidad seran de tipo restrictivo: derivacion gastrica (bypass
gastrico), con sus variantes, gastroplastia vertical con sus variantes y
bandaje gastrico con sus variantes.

7.2.7 Las unidades hospitalarias donde se realicen actos quirlrgicos para
el manejo integral de la obesidad, deberan contar con todos los
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insumos necesarios para satisfacer los requerimientos de una cirugia
mayor en pacientes de alto riesgo.

7.2.8 Los diferentes tipos de instrumentos, equipos, protesis y demas
insumos a utilizar, deberan estar autorizados ante la Secretaria de
Salud.

7.2.9 El médico tratante deberd comprobar, ser especialista en cirugia
general o cirugia gastroenteroldgica, haber recibido adiestramiento
en cirugia de obesidad, conocer el manejo integral del paciente
obeso y comprometerse junto con el equipo multidisciplinario a hacer
seguimiento del paciente operado.

8. Del manejo nutricio

La participacion del nutrilogo comprende:

8.1 El manejo nutricio que comprende:

8.1.1 Valoracion nutricia: evaluacion del estado nutricio mediante
indicadores clinicos, dietéticos, antropométricos, pruebas de
laboratorio y estilos de vida,

8.1.2 Plan de cuidado nutricio: elaboracién del plan alimentario,
orientacion alimentaria, asesoria nutrioldgica y recomendaciones
para el acondicionamiento fisico y para los habitos alimentarios; y

8.1.3 Control: seguimiento de la evaluacién, conducta alimentaria y
reforzamiento de acciones.

8.2 La dieta debera ser individualizada, atendiendo a las circunstancias
especiales de cada paciente, en términos de los criterios
mencionados en el presente ordenamiento.

9. Del manejo psicologico

9.1 La participacion del psicélogo clinico comprende:

9.1.1 El manejo para la modificacién de habitos alimentarios;
9.1.2 El apoyo psicolégico, y

9.1.3 La referencia a Psiquiatria, cuando el caso lo requiera.

10. De la infraestructura y equipamiento

10.1 Los establecimientos relacionados con el control y reduccion de
peso, ademas de lo relacionado con otras areas de la nutricion si
fuera el caso, deberan cumplir con los requisitos minimos de
infraestructura y equipamiento siguientes de acuerdo a la funcion del
establecimiento.

10.2 Contara con el siguiente equipo propio para el manejo integral del
sobrepeso y la obesidad:

10.2.1 Béscula clinica con estadimetro.

10.2.2 Plicometro de metal.

10.2.3 Cinta métrica de fibra de vidrio, y
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10.2.4 Los demas que fijen las disposiciones sanitarias.
10.3 Los establecimientos hospitalarios deberdn poseer la infraestructura
y equipamiento que al respecto sefialen las disposiciones aplicables.

11. Medidas preventivas

11.1 Para el manejo integral del sobrepeso y la obesidad no se debera:

11.1.1 Instalar tratamiento por personal técnico o personal no acreditado
como médico.

11.1.2 Indicar dietas que originen una rapida pérdida de peso (no mas de
un kilogramo por semana), que ponga en peligro la salud o la vida del
paciente y dietas que no tengan sustento cientifico.

11.1.3 Utilizar procedimientos que no hayan sido aprobados mediante
investigacién clinica o reporte casuistico, asi como la prescripcion de
medicamentos que no cuenten con el registro sanitario
correspondiente.

11.1.4 Manejar tratamientos estandarizados.

11.1.5 Usar diuréticos y extractos tiroideos, como tratamiento de la
obesidad o sobrepeso.

11.1.6 Emplear medicamentos secretos, fraccionados o a granel.

11.1.7 Usar hormonas ante la ausencia de patologia asociada y previa
valoracion del riesgo-beneficio.

11.1.8 Prescribir tratamiento farmacolégico para manejo de obesidad, en
pacientes menores de 18 afios.

11.1.9 Utilizar técnicas no convencionales para el tratamiento del
sobrepeso y obesidad, en tanto no hayan sido aprobadas mediante
protocolo de investigacion debidamente avalado por la Secretaria de
Salud, excepto como un auxiliar para la disminucion del apetito, y
debera registrarse en el expediente clinico.

11.1.10 Indicar aparatos electronicos o0 mecanicos como Unica opcion de
este tratamiento (aparatos térmicos, bafios sauna).

11.1.11 Indicar productos no autorizados por la Secretaria de Salud para
el manejo del sobrepeso y la obesidad.

11.1.12 Instalar tratamiento quirdrgico mediante técnicas exclusivamente
absortivas.

11.1.13 Usar la liposuccién y la lipoescultura, como tratamientos para la
obesidad.

12. De la publicidad

La publicidad para efecto de esta NOM, se debera ajustar a lo siguiente:

12.1 No anunciar la curacién definitiva.

12.2 No hacer referencia a tratamientos en los que no se distinga el
manejo particular.

12.3 No promover la utilizacion de medicamentos secretos y/o
fraccionados.
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12.4 No referirse a insumos o tratamientos que no estén respaldados
cientificamente en investigacion clinica.

12.5 No sustentar tratamientos en aparatos electronicos o mecanicos
reductores de peso como unica opcion.

12.6 No promover para el manejo del sobrepeso y obesidad,
anorexigenos, diuréticos y extractos tiroideos, fajas de yeso, asi
como de inyecciones de enzimas y animoacidos lipoliticos.

12.7 No inducir la automedicacion.

13. Concordancia con normas internacionales y mexicanas.

Esta Norma Oficial Mexicana no es equivalente con ninguna norma
internacional o mexicana.
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15. Observancia de la norma

La vigilancia de la aplicacion de esta Norma corresponde a la Secretaria
de Salud y a los gobiernos de las entidades federativas en sus
respectivos ambitos de competencia.

16. Vigencia

Esta Norma Oficial Mexicana entrard en vigor al dia siguiente de su
publicacion, con excepcion de los numerales: 10.2, 10.2.1, 10.2.2y 10.2.3
que entraran en vigor a los 90 dias naturales siguientes a la publicacion
de la presente Norma.

Sufragio Efectivo. No Reeleccion.

México, D.F., a 16 de febrero de 2000.- El Presidente del Comité
Consultivo Nacional de Normalizacién de Regulacién y Fomento Sanitario,
Javier Castellanos Coutifio.- Rabrica.
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ANEXO 2. APENDICE

MG = masa grasa

MLG = masa libre de grasa

MSG = masa magra sin grasa

CC = composicion corporal

GCT = grasa corporal total

IMC = indice de masa corporal

TAC = Tomografia axial computadorizada
RMN = Resonancia magnética nuclear
DEXA = Absorciometria de foton doble
10.TOBEC = Conductividad eléctrica total

© © N o 00 bk 0 DNPR

11.TC= Tomografia Computarizada

12.DE = Desviacion estandar

13.Z Store = Puntuacion Z

14.IN = indice nutricional

15.POMC = procesamiento de pro-opiomelanocortina

16.1-MSH = hormona estimulante de melanocitos (melanocyte-
stimulating homone,).

17.NPY = neuropéptido Y

18.Gen FTO = factor crucial de la obesidad

19.AS = aterogénesis

20.PEPTIDO C REACTIVA = Proteina C reactiva

21.5-HT = SEROTONINA

22.UCP = PROTEINAS DESACOPLADORAS

23.CA = Circunferencia Abdominal

24.C/C =El indice cintura/cadera
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ANEXO 3. GLOSARIO

ABDOMEN

Porcion del cuerpo situado entre el térax y la pelvis, en mamiferos, que
contiene en su interior la cavidad abdominal, separada de la toracica por
el diafragma.

http://es.wikipedia.org/wiki/Abdomen

ABDOMINAL

Relativo al abdomen, que es la parte del cuerpo ubicada entre el pecho y
las caderas que contiene el pancreas, el estobmago, los intestinos, el
higado, la vesicula biliar y otros érganos.
http://www.cancer.gov/Templates/db_alpha.aspx?CdrID=46684&lang=spa

nish

ABSORCIOMETRIA

Prueba de imaginologia que mide la densidad 6sea (la cantidad de
mineral 6seo contenido en un cierto volumen de hueso) al pasar rayos X
con dos grados diferentes de energia a través del hueso. Se usa para
diagnosticar la osteoporosis (disminucion de la masa y la densidad de los
huesos). También se llama DEXA, DXA, gammagrafia absorciométrica
dual de rayos X, gammagrafia de la densidad mineral 6sea, gammagrafia
DEXA, y gammagrafia DMO.
http://www.cancer.gov/templates/db_alpha.aspx?lang=spanish&CdriD=56
2765

ACIDOS GRASOS

Componente principal de las grasas utilizado por el cuerpo para generar
energia y desarrollar tejidos.
http://www.cancer.gov/templates/db_alpha.aspx?expand=A&lang=spanish
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ADIPOSITO
Célula grasa; célula que almacena grasa.

http://salud.glosario.net/alimentacion-nutricion/adiposito-2189.html

ADIPOCINAS

El tejido adiposo secreta varios factores, de los cuales, solo leptina y
adiponectina (y posiblemente resistina, adipsina y visfatina) son
principalmente producidos por adipocitos y pueden ser clasificadas como

adipocinas.

ADIPONECTINA

El tejido adiposo es el productor de péptidos hormonales denominados
adipocitocinas entre las que se encuentran la leptina, la adiponectina, y el
factor de necrosis alfa, entre otros. La concentracion de adiponectina en
plasma es marcadamente superior en relacion con otras adipocinas, y a
diferencia de ellas, su concentracion disminuye en ciertas condiciones
como obesidad, diabetes mellitus y enfermedad aterosclerosa. La
produccion y la secrecion de adipocitocinas, incluida la adiponectina, son

reguladas en forma dinamica por factores nutricionales y ambientales.

AGUA TRITIADA

La formula quimica del agua tritiada, éxido de tritio 0 agua superpesada
es:T,0 o *H,0. Como ya se ha indicado, esta forma es radiactiva.
http://es.wikipedia.org/wiki/Agua_pesada

ALTERACIONES

Cambio que resulta en algo que es diferente del original
http://www.cancer.gov/Templates/db_alpha.aspx?CdrID=44643&lang=spa

nish
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ALTURA

Es la estatura humana varia de acuerdo con la genética y la nutricion. El
genoma humano particular que un individuo transmite la primera variable
y una combinacion de salud y factores del medio, tales como dieta,
ejercicio y las condiciones de vida presentes antes de la edad adulta,
cuando el crecimiento se detiene, constituyen el determinante ambiental.

http://es.wikipedia.org/wiki/Estatura

ANASTOMOSIS

Procedimiento para conectar las secciones sanas de una estructura
tubular del cuerpo, luego de haber extirpado quirdrgicamente las partes
enfermas.
http://www.cancer.gov/Templates/db_alpha.aspx?searchTxt=ANASTOMO
SIS&sgroup=Starts+with&lang=spanish&btnGo.x=16&btnGo.y=7

ANDROIDE

La obesidad androide es la también llamada tipo manzana, es mas
frecuente en los hombres que en las mujeres.

Por efecto de la testosterona y de los corticoides se acumula la masa
adiposa en la parte superior del cuerpo y no se da un aumento en el

volumen de las caderas y extremidades inferiores.

APETITO

Deseo de satisfacer una necesidad fisica o mental, por ejemplo con
comida, relaciones sexuales o aventura.
http://www.cancer.gov/Templates/db_alpha.aspx?searchTxt=apetito&sgro
up=Starts+with&lang=spanish

ARTRITIS

Enfermedad que causa inflamacion y dolor en las articulaciones.
http://www.cancer.gov/Templates/db_alpha.aspx?searchTxt=ARTRITIS+&
sgroup=Starts+with&lang=spanish&btnGo.x=17&btnGo.y=4
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ATEROGENESIS

Es el deposito de células, de tejido conectivo y de lipidos, tanto
intracelulares como extracelulares, compuestos por colesterol, ésteres de
colesterol, triglicéridos y fosfolipidos. Este depdsito se realiza
excéntricamente, formando la placa de ateroma que se calcifica con
frecuencia, o bien hemorragia de los pequefios vasos que crecen dentro
de la lesion.

ATEROSCLEROSIS

Sindrome caracterizado por el depdsito e infiltracibn de sustancias
lipidicas, en las paredes de las arterias de mediano y grueso calibre. Es la
forma méas comun de arteriosclerosis.

http://es.wikipedia.org/wiki/Aterosclerosis

C

CALORIA

Medida del contenido de energia de los alimentos. El cuerpo necesita
calorias para cumplir con sus funciones, como la respiracion, la
circulaciéon de la sangre y la actividad fisica. Cuando una persona esta
enferma, su cuerpo puede necesitar calorias extra para combatir la fiebre
u otros problemas.
http://www.cancer.gov/Templates/db_alpha.aspx?searchTxt=CALOR%C3
%8DA+&sgroup=Starts+with&lang=spanish&btnGo.x=8&btnGo.y=13

CARBOHIDRATOS

Son uno de los principales componentes de la dieta y son una categoria
de alimentos que abarcan azucares, almidones y fibra. La principal
funcién es suministrarle energia al cuerpo, especialmente al cerebro y al
sistema nervioso. El higado descompone los carbohidratos en glucosa
(azacar en la sangre) que se usa como fuente de energia por parte del
cuerpo.

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/002469.htm
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CELULAS ESPUMOSAS DE NIEMAN-PICK

La enfermedad de Neimann-Pick hace que se almacene material en
exceso en el interior de las células (enfermedad metabdlica de
almacenamiento). Estas células se llaman "células de espuma" por su

apariencia espumosa o de agua jabonosa.

CITOQUINAS

Proteinas que regulan la funcién de las células que las producen u otros
tipos celulares. Son los agentes responsables de la comunicacion
intercelular, inducen la activacion de receptores especificos de
membrana, funciones de proliferacion y diferenciacién celular, quimiotaxis,
crecimiento y modulacion de la secrecion de inmunoglobulinas.

http://es.wikipedia.org/wiki/Citocina

COLELITIASIS

Son depésitos duros y similares a cristales de roca que se forman dentro
de la vesicula biliar. Estos calculos pueden ser tan pequefios como un
grano de arena o tan grandes como una pelota de golf, dependiendo del
tiempo que haya transcurrido en su formacion.

http://mwww.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000273.htm

COMORBILIDAD

Situacién de padecer de dos o mas enfermedades al mismo tiempo.
http://www.cancer.gov/Templates/db_alpha.aspx?searchTxt=COMORSBILI
DAD&sgroup=Starts+with&lang=spanish&btnGo.x=14&btnGo.y=5
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DEUTERIO
Es un is6topo estable del hidrogeno que se encuentra en la naturaleza
con una abundancia de; uno de cada 6500 (0,015%) &atomos de
hidrogeno.

http://es.wikipedia.org/wiki/Deuterio

DIABETES

Enfermedad por la cual el cuerpo no controla adecuadamente la cantidad
de azucar en la sangre. Como resultado, la concentracion del azlcar en la
sangre es demasiado alta. Esta enfermedad se presenta cuando el
cuerpo no produce suficiente insulina o no la usa adecuadamente.
http://www.cancer.gov/Templates/db_alpha.aspx?searchTxt=DIABETES&
sgroup=Starts+with&lang=spanish&btnGo.x=18&btnGo.y=2

DILUCION
Disolucion de un cuerpo solido en un liquido

http://www.wordreference.com/definicion/diluci%F3n

DISLIPIDEMIA

O dislipemias son una serie de diversas condiciones patoldgicas cuyo
anico elemento comun es una alteracion del metabolismo de los lipidos,
con su consecuente alteracion de las concentraciones de lipidos y
lipoproteinas en la sangre

http://es.wikipedia.org/wiki/Dislipidemia
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EMBOLIA PULMONAR

Blogueo subito de una arteria pulmonar. La causa suele ser un codgulo en
la pierna llamado trombosis venosa profunda que se desprende y viaja
por el torrente sanguineo hasta el pulmédn.

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/pulmonaryembolism.html

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
Las enfermedades cardiovasculares (ECV), es decir, del corazén y de los
vasos sanguineos.

http://mwww.who.int/mediacentre/factsheets/fs317/es/index.html

ENFERMEDAD CRONICA
A aquella patologia de larga duracion, cuyo fin o curaciébn no puede
preverse claramente 0 no ocurrird nunca.

http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_cr%C3%B3nica

ENFERMEDADES HEPATICAS

El término "enfermedad hepatica o hepatopatia" se aplica a muchas
enfermedades y trastornos que pueden hacer que el higado funcione mal
o no funcione y que se detectan por medio de pruebas de funcién
hepatica con resultados anormales.

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000205.htm

ESCAPULAR

U omoplato es un hueso grande, triangular y plano. Se ubica en la parte
posterior del torax, especificamente en la region comprendida entre la
segunda y séptima costilla. Conecta el humero (hueso del brazo) con la
clavicula y forma la parte posterior de los cinturones del hombro.
http://es.wikipedia.org/wiki/Esc%C3%Alpula
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FACTOR DE NECROSIS TUMORAL

Es una sustancia quimica del grupo de las citoquinas que es liberada por
células del sistema inmune. Esta sustancia interviene en la inflamacion y
la destruccion articular secundarias a la artritis reumatoide, asi como en
otras patologias.

http://es.wikipedia.org/wiki/Factor_de_necrosis_tumoral

FOSFOLIPIDOS

Son un tipo de lipidos, compuestos por un glicerol, al que se le unen dos
acidos grasos y un grupo fosfato. El grupo fosfato lleva otro grupo de
atomos, que frecuentemente contienen nitrégeno, y muchas veces posee
una carga eléctrica. Una capa doble de fosfolipidos se encuentra en todas
las membranas celulares.

http://enciclopedia.us.es/index.php/Fosfol%C3%ADpido

G

GASES

Se denomina gas al estado de agregacion de la materia que no tiene
forma ni volumen propio. Su principal composiciébn son moléculas no
unidas, expandidas y con poca fuerza de atraccién, haciendo que no
tengan volumen y forma definida, provocando que este se expanda para
ocupar todo el volumen del recipiente que la contiene, con respecto a los
gases las fuerzas gravitatorias y de atraccidn entre particulas resultan
insignificantes.

http://es.wikipedia.org/wiki/Gas

GEN FTO
Factor crucial de la obesidad, descubierto en abril por genetistas

britanicos, influye en que una persona sea obesa 0 no, pero hasta ahora
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no se sabia qué hacia exactamente en el cuerpo y, por lo tanto, como
causaba obesidad. En el estudio mas reciente, que observé el FTO en
ratas, los investigadores descubrieron que el gen participa en la

reparacion del ADN y dispara o frena la actividad de otros genes.

GENOTIPOS

Es el contenido genético (el genoma especifico) de un individuo, en forma
de ADN. Junto con la variacion ambiental que influye sobre el individuo,
codifica el fenotipo del individuo. De otro modo, el genotipo puede
definirse como el conjunto de genes de un organismo y el fenotipo como
el conjunto de rasgos de un organismo.

http://es.wikipedia.org/wiki/Genotipo

GINOIDE

El otro tipo de obesidad es caracteristica de las mujeres con actividad
ovarica, la obesidad ginoide o tipo manzana.

Se caracteriza por el aumento de la grasa en la parte inferior del cuerpo,
gue parece ser consecuencia de los estrégenos.

Lo mas curioso es que las mujeres con este tipo de obesidad no suelen

hacer dietas excesivamente cal6ricas, mientras que en la androide si.

GRASAS

Son compuestos organicos que se componen de carbono, hidrégeno y
oxigeno, y son la fuente de energia en los alimentos. Las grasas
pertenecen al grupo de las sustancias llamadas lipidos y vienen en forma
liguida o sélida. Todas las grasas son combinaciones de los acidos
grasos saturados e insaturados.

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/002468.htm


http://es.wikipedia.org/wiki/Genoma
http://es.wikipedia.org/wiki/ADN
http://es.wikipedia.org/wiki/Gen%C3%A9tica
http://es.wikipedia.org/wiki/Fenotipo
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HERNIA ABDOMINAL

Es una protrusién suave de tejido o una pequefia area de inflamacion
localizada en la region ventral.

http://www.nIm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003277.htm

HIPERLIPIDEMIA

Es un trastorno de niveles de colesterol y triglicéridos altos en la sangre
gue se transmite de padres a hijos.

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000396.htm

HIPERTENSION

Es una condicion médica caracterizada por un incremento de las cifras de
presion arterial por encima de 140/90 mmHg y considerada una de los
problemas de salud publica en paises desarrollados afectando a cerca de
mil millones de personas a nivel mundial.

http://es.wikipedia.org/wiki/Hipertensi%C3%B3n_arterial

INFARTO AL MIOCARDIO

Se denomina infarto del miocardio a la muerte celular de las miofibrillas
causada por falta de aporte sanguineo a una zona del corazén que es
consecuencia de la oclusién aguda y total de la arteria que irriga dicho
territorio.

http://www.drscope.com/cardiologia/pac/infarto.htm

INSULINA
Es una hormona polipeptidica formada por 51 aminoacidos. Es segregada
por las células beta de los islotes de Langerhans del pancreas, en forma
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de precursor inactivo (proinsulina), el cual pasa al aparato de Golgi, donde
se modifica, eliminando una parte y uniendo los dos fragmentos restantes
mediante puentes disulfuro.

http://es.wikipedia.org/wiki/Insulina

KILOGRAMOS

Es la Unica unidad que emplea un prefijo,* y la Gnica unidad del SI que
todavia se define por un objeto patrén y no por una caracteristica fisica
fundamental.

http://es.wikipedia.org/wiki/Kilogramo

LEPTINA

La leptina es una hormona de 146 aminoacidos producida a partir de un
precursor de 167 aminoacidos, cuya identificacion ha revolucionado los
conocimientos fisiolégicos sobre la regulacién del peso corporal. Tiene su
origen en diversos tejidos, principalmente en el tejido adiposo y es
secretada a la circulaciéon sanguinea, por donde viaja hasta el cerebro y
otros tejidos, causando pérdida de grasa, disminucion del apetito u otras
funciones, dependiendo de las células blanco. Para poder realizar sus
funciones la leptina debe unirse a sus receptores especificos, localizados
en distintos 6rganos, existiendo por lo menos 6 isoformas de estos
receptores. Por otra parte, se ha descrito en las personas obesas un
estado de resistencia a la leptina que se caracteriza por una pérdida del
balance energético a pesar de tener una mayor concentracion de leptina

tanto en suero como en liquido cefalorraquideo.
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http://es.wikipedia.org/wiki/Puente_disulfuro
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LIPASA

Es una enzima ubicua que se usa en el organismo para disgregar las
grasas de los alimentos de manera que se puedan absorber. Su funcién
principal es catalizar la hidrdlisis de triacilglicerol a glicerol. Las lipasas se
encuentran en gran variedad de seres vivos.

http://es.wikipedia.org/wiki/Lipasa

LIPIDOS

Conjunto de moléculas organicas, la mayoria biomoléculas, compuestas
principalmente por carbono e hidrégeno y en menor medida oxigeno,
aunque también pueden contener fosforo, azufre y nitrdgeno, que tienen
como caracteristica principal el ser hidrofébicas o insolubles en agua y si
en disolventes organicos como la bencina, el alcohol, el benceno y el
cloroformo.

http://es.wikipedia.org/wiki/L%C3%ADpido

M

MACRONUTRIENTES

Son esos nutrientes que suministran la mayor parte de la energia
metabdlica del organismo. Los principales son hidratos de carbono,
proteinas, y grasas. Otros incluyen alcohol y &acidos organicos. Se
diferencian de los micronutrientes como las vitaminas y minerales en que
estos son necesarios en pequefas cantidades para mantener la salud
pero no para producir energia.

http://es.wikipedia.org/wiki/Macronutriente

MICRONUTRIENTES
Aquellas sustancias que el organismo de los seres vivos necesita en
pequefas dosis. Son indispensables para los diferentes procesos

bioquimicos y metabdlicos de los organismos vivos y sin ellos moririan.
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Desempefian importantes funciones catalizadoras en el metabolismo, al
formar parte de la estructura de numerosas enzimas.

http://es.wikipedia.org/wiki/Micronutriente

MORBILIDAD
Efectos de una enfermedad en una poblacion en el sentido de la
proporcion de personas que la padecen en un sitio y tiempo determinado.

http://es.wikipedia.org/wiki/Morbilidad

MORTALIDAD
Es un término demografico que designa un numero proporcional de
muertes en una poblacion y tiempo determinado.

http://es.wikipedia.org/wiki/Tasa_de_mortalidad

MULTIFACTORIAL
Que intervienen varios factores en ello.

http://www.wordreference.com/definicion/multifactorial

NECROBIOSIS
El proceso celular que media entre el momento en que la célula muere y

el momento en que se presenta la necrofanerosis.

NEUMONIA

Inflamacion del tejido pulmonar, o pulmonia es la infeccion del
parénquima pulmonar producida por un agente infeccioso. La puerta de
entrada del agente infeccioso suele ser la via aérea. Los sintomas
caracteristicos son malestar general, nauseas, vomitos y fiebre, aunque
no siempre aparecen.

http://es.wikipedia.org/wiki/Noradrenalina
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NORADRENALINA

Los cuerpos celulares que contienen noradrenalina estan ubicados en la
protuberancia y la médula, y proyectan neuronas hacia el hipotalamo, el
talamo, el sistema limbico y la corteza cerebral. Estas neuronas son
especialmente importantes para controlar los patrones del suefio.

http://es.wikipedia.org/wiki/Noradrenalina

O

OBESIDAD

Es una condicién patoldgica en la cual las reservas naturales de energia,
almacenadas en el tejido adiposo de los humanos y otros mamiferos, se
incrementa hasta un punto donde esta asociado con ciertas condiciones
de salud o un incremento de la mortalidad. Esta4 caracterizada por un
indice de masa corporal o IMC aumentado (mayor o igual a 30). Forma
parte del Sindrome metabdlico.

http://es.wikipedia.org/wiki/Obesidad

OLIGOELEMENTOS

Son bioelementos que se encuentran en cantidades pequefiisimas en los
seres vivos y tanto su ausencia como una concentracion por encima de su
nivel caracteristico puede ser perjudicial para el organismo.

http://es.wikipedia.org/wiki/Oligoelemento

PELVIANA

La cintura pelviana es el primer segmento del miembro inferior -0
pelviano-. La conforman los coxales, uno a cada lado de la linea media,
articulados con el sacro por su parte posterior y entre ellos mediante la
sinfisis pubica por delante. A su vez, cada coxal resulta de la union del

ilion, isquion y pubis, huesos que se fusionan en edad muy temprana y
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que, inicialmente se encuentran separados pero con el tiempo se fusionan
y conforman un hueso compuesto por 2 caras y 4 bordes.

http://es.wikipedia.org/wiki/Cintura_pelviana

PIXEL

Es la menor unidad homogénea en color que forma parte de una imagen
digital, ya sea esta una fotografia, un fotograma de video o un grafico.
http://es.wikipedia.org/wiki/P%C3%ADxel

POLIARTROSIS
Que afecta a varias articulaciones.

http://www.igb.es/diccio/p/po.htm

PROTEINAS

Son macromoléculas formadas por cadenas lineales de aminoacidos.
Realizan una enorme cantidad de funciones diferentes, entre las que
destacan la estructural (colageno y queratina), la reguladora (insulina y
hormona del crecimiento), transportadora (hemoglobina), defensiva
(anticuerpos), enzimatica o contractil (actina y miosina).
http://es.wikipedia.org/wiki/Prote%C3%ADna

SOBRE PESO

Indica un exceso de peso en relacion con la estatura. Concretamente se
refiere a las células preadiposas, en contraposicion a las células
adiposas, es decir, la obesidad.

http://es.wikipedia.org/wiki/Obesidad

SUBCUTANEA
Subcutaneo significa bajo o debajo de la piel.

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/002297.htm
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TERMOGENESIS

Es la capacidad de generar calor en el organismo debido a las reacciones
metabolicas.

http://es.wikipedia.org/wiki/Termog%C3%A9nesis

TRANSVERSAL
Son todos los cortes realizables paralelos al corte transversal medio, bien
sea superior o inferior a éste.

http://www.monografias.com/trabajos/anatomiagral/anatomiagral.shtml

TRIGLICERIDOS

Son acilgliceroles, un tipo de lipidos, formados por una molécula de
glicerol, que tiene esterificados sus tres grupos hidroxilo por tres acidos
grasos, saturados o insaturado.
http://es.wikipedia.org/wiki/Triglic%eC3%A9rido

Vv

VESICULA BILIAR

Viscera hueca pequefia, con forma de ovoide o pera, que tiene un tamafio
aproximado de entre 5 a 7 cm de diametro mayor. Se conecta con el
intestino delgado (duodeno) por la via biliar (el conducto cistico y luego
por el colédoco). Su funcién es la acumulacion de bilis, que libera al
duodeno a través de los conductos arriba resefiados, entrando en el
mismo a través de la papila y ampolla de Vater.
http://es.wikipedia.org/wiki/Ves%C3%ADcula_biliar
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