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PRÓLOGO

 



 


Dra. Marcela Barrios[*]


 


Cuando la Dra. Georgina Alberro me propuso prologar su nuevo libro, me sentí halagada y también me pregunté: ¿por qué me eligió?


Luego de leerlo hallé la respuesta: si bien el siglo XXI trajo aparejados muchos adelantos tecnológicos y científicos, que implicaron el aumento del promedio de vida, paradójicamente también ha aumentado la aparición de enfermedades tales como la obesidad, la enfermedad cardiovascular, la hipertensión, la diabetes, el tabaquismo, etc., enfermedades que podríamos llamar «culturales» y que afectan cada vez más nuestra salud. ¿Qué ocurre? Esta pregunta difícil de responder es, sin duda, una de las grandes paradojas de la Medicina.


La explicación es una sola: un fracaso rotundo de la prevención, tema del cual se habla mucho y se practica poco.


Este no es un libro de «recetas médicas». Su autora busca transmitirle a la comunidad su experiencia, esfuerzo y conocimientos para que todos puedan reconocer –y valorar– aquello que toma un verdadero sentido cuando lo perdemos: la salud. 


A lo largo de su obra, la Dra. Alberro no solo nos enseña a erradicar las dietas mágicas; también nos explica de forma clara y concisa por qué hay que alimentarse mejor. A su vez nos ayuda a entender al paciente obeso, nos da tips sobre cómo mantener nuestro plan alimentario y seguir teniendo una vida social, acudir a reuniones, compartir con amigos, y nos recuerda que «uno de los objetivos clave del Plan GABA es bajar de peso y no recuperar los kilos perdidos», esos que se recuperan después de las dietas que nos imponemos en primavera para lucir bien en el verano. 


Hay que destacar el capítulo destinado a los hombres que, como nos explica la Dra., «son más reacios a cuidarse pero cuando se lo proponen son mucho más cumplidores que las mujeres». Debo confesar como médica que nunca había hecho esta distinción al tratar a un paciente con sobrepeso y me parece más que acertada, ya que los cuerpos y el metabolismo del hombre y la mujer son distintos y, por lo tanto, los tratamientos también deben diferenciarse.


Al contar su experiencia personal como paciente celíaca, la Dra. Alberro desmitifica la enfermedad, nos habla sobre cómo integrar a los celíacos en la sociedad, o mejor aún, cómo la alimentación libre de gluten puede ser beneficiosa para todos. Lo mismo hace con la diabetes, no ya desde la perspectiva de quien la padece sino de quien recibe cientos de consultas sobre esta enfermedad, sobre la cual señala: «La dieta debe ser suficiente, armónica, completa, balanceada y adaptada a las necesidades individuales, culturales y económicas de cada persona»; no nos habla de prohibiciones sino de libertades, nos enseña también a los médicos cómo debemos tratar a los pacientes.


Me parecen de vital importancia los capítulos dedicados al tabaquismo, donde con infinita paciencia nos explica que «la nicotina produce tolerancia (se necesitan cada vez más dosis para producir el mismo efecto), compulsión (deseos irrefrenables de consumo), síndrome de abstinencia y además actúa sobre neurorreceptores específicos. Por estas razones, la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha determinado que [el tabaco] produce adicción y aconseja no usar más el término de hábito».


El tabaquismo reduce en doce años la expectativa de vida. La Dra. Alberro nos enseña cómo ayudar a nuestros pacientes a dejar de fumar, sin que por esta causa adquieran sobrepeso y tengan una batalla más que pelear.


Después de leer el libro, entendí por qué me eligió a mí, que ejerzo la medicina familiar pero al mismo tiempo dirijo la carrera de medicina en una prestigiosa universidad. El médico de familia ocupa el lugar perdido del médico de cabecera. Por tal posición concentra una diversidad en las consultas que le permite permanentemente monitorear el estado de salud de los pacientes que entrevista y que deriva a especialistas. Desde esta posición privilegiada, es fundamental no solo el tratamiento sino la prevención que el médico de familia ejerce al estar en contacto constante con el paciente y su entorno. 


Pienso que este libro, accesible para el público en general, debería encontrarse no solo en la biblioteca de todo médico sino también en todas las facultades de ciencias de la salud, ya que la prevención está en crisis, como señalé más arriba. 


Como profesionales de la salud, somos pocos los que tratamos el tabaquismo interdisciplinariamente; menos aún los que hacemos concurrir a nuestros alumnos fumadores al consultorio de tabaquismo: desde que años atrás introdujimos junto a la Dra. Alberro la materia tabaquismo en la carrera de Medicina, muchos alumnos han abandonado esta adicción. La prevención del tabaquismo y de la obesidad es crucial para vivir más y mejor.


A mi amiga, a mi colega y con toda la admiración que despertó en mí la lectura de este libro, quiero desearle lo mejor que puedo augurarle a un comunicador en salud: que su libro sea muy leído. Y esto no solo lo deseo por el cariño que le tengo, sino porque considero que es una necesidad imperiosa que la comunidad esté informada. De igual modo es fundamental continuar educando a alumnos y a colegas para que puedan transmitir a sus pacientes lo esencial de la prevención, tal como la Dra. Alberro lo hace en este libro. 



 

*	Directora de la Carrera de Medicina. Directora de la Carrera de Especialista en Medicina Familiar. Universidad Maimónides, Buenos Aires, Argentina.






INTRODUCCIÓN


El porqué de este libro
 Plan Alimentario GABA para bajar de peso

 



Soy médica especialista en nutrición, experta en tabaquismo y psicoanalista. Muchos se preguntarán qué relación tienen entre sí estas especialidades: les diré que están íntimamente conectadas. Siempre consideré importante que todos los profesionales de la salud que tenemos la dicha de atender pacientes tengamos una formación más amplia que abarque los aspectos psicológicos y no solo «lo físico». 


Por mi parte, además, tuve que aprender a cambiar rotundamente mis hábitos alimentarios a partir del diagnóstico de mi enfermedad celíaca. Conozco de las limitaciones personalmente. Por esto y por mis años de experiencia clínica, no podría indicar un tratamiento que yo no pudiera cumplir.


Entiendo que la alimentación puede curar o enfermar a las personas. Cada vez más, las enfermedades se relacionan con la alimentación. En las últimas décadas el sobrepeso está produciendo desastres sanitarios. Muchas enfermedades actuales se vinculan directamente con el tipo y cantidad de comida ingerida: diabetes, aumento del colesterol en sangre, hipertensión, aumento del ácido úrico en sangre, enfermedad cardiovascular, etc. Entonces, ¿no deberíamos plantearnos muy seriamente qué y cuánto comemos?


En nuestra época se valoran mucho los cuerpos delgados, pero lamentablemente las tendencias muestran que la gente, en nuestro país, y en muchos otros, es cada vez más gorda. ¿Qué nos está pasando? ¿Qué nos lleva a comer sin medida? ¿Por qué no podemos pensar antes de comer? ¿Por qué no podemos elegir mejor los alimentos? ¿Será solo por la falta de tiempo? ¿Por qué buscamos satisfacer necesidades afectivas comiendo? Estos son solo algunos de los interrogantes que podemos formularnos con respecto a la cuestión de nuestra actitud hacia la comida, y que procuraremos responder a lo largo de esta obra.


Todas estas preguntas no tienen una sola respuesta. El ritmo de la vida actual exige inmediatez para todo, impone una necesidad de resultados rápidos y positivos y esto no escapa a la problemática de la obesidad: hay gente que quiere bajar diez kilos hoy mismo de ser posible, ni siquiera mañana. Y esto tiene que ver no solo con la actualidad: la obesidad siempre fue de la mano de la búsqueda de soluciones inmediatas y mágicas. La compulsión que se manifiesta comiendo, el llenarse sin medida y rápidamente, lleva consigo el mismo impulso que luego busca la misma inmediatez en los resultados. 


La dieta de la Luna, del astronauta, la disociada, otras dietas con nombres propios de acuerdo al «inventor» y muchísimas más han pasado por las manos y oídos de todos nosotros. Se trata habitualmente de dietas monótonas, aburridas, insostenibles en el tiempo, pero que venden «milagros». Resultan muy atractivas porque prometen resultados a corto plazo y/o mejoras estéticas en alguna zona específica del cuerpo (por ejemplo: panza chata). Pero sabemos que no funcionan ya que no tienen en cuenta a quién se la están indicando, ni las consecuencias que provocan. Además, lejos de ellas está la propuesta de modificar hábitos alimentarios y la posibilidad de sostener el peso deseado a largo plazo. Por otra parte, en los tiempos que corren, se suman las nuevas cirugías para bajar de peso: en este caso la solución viene literalmente «de afuera». Que otro haga algo para que yo deje de comer… ¡pero la cabeza no se opera! El que tiene una actitud compulsiva, la seguirá teniendo si no se trata en forma adecuada. Puede ser muy peligroso (psicológicamente) que de un día para otro se tenga que dejar de comer porque ya no se dispone de la capacidad física para hacerlo.


Los seres humanos creamos hábitos y rutinas para todo, aunque nos quejemos de ello. Con la comida pasa lo mismo: comemos de manera muy monótona, en el transcurso de una semana repetimos varias veces el mismo plato, desayunamos lo mismo y merendamos lo mismo cada día, salvo excepciones. ¿De qué hablamos cuando decimos que debemos cambiar los hábitos alimentarios y que no se trata de hacer una dieta? Estamos acostumbrados a comer de determinada manera porque así lo hicimos por años; si pudimos crear esa forma de comer… ¿por qué no crear otra, más saludable? La trasmisión cultural y los mensajes publicitarios nos señalan que los alimentos ricos no son los buenos y que los saludables son los menos sabrosos… ¿pero es realmente así? Al menos demos lugar a esta pregunta.


Hacia otro cuerpo

Lo más probable es que usted esté leyendo este libro porque pretende bajar de peso. Mi tarea –y la de los profesionales que me acompañan– es decirle que tal objetivo es posible pero que no existen las soluciones mágicas. Este libro procura brindar las herramientas necesarias para transitar el camino hacia otro cuerpo de la mejor manera posible, comprendiendo hacia dónde se va y por qué.


A lo largo de la lectura descubrirán por qué se engorda, qué mecanismos psicológicos están implicados y cómo abordar un tratamiento que sea factible, con la idea de que no se trata de cuidarse por un tiempito para después volver a lo de antes, sino de construir un cambio que se sostenga. ¿Por qué se va a sostener? Porque no pasará hambre, porque es fácil de llevar a cabo y porque se sentirá mejor desde el primer día.


La idea es proporcionar herramientas útiles, sencillas y claras para lograr el objetivo de bajar de peso y mantenerlo en el tiempo. Por ende, procuramos encontrar un abordaje distinto, una vinculación diferente con la comida, que sea sostenible teniendo en cuenta las distintas dificultades individuales. 


En tal sentido, este libro pretende ser un disparador que oriente primero respecto a qué nos referimos cuando hablamos de obesidad, sobrepeso y buen comer y luego sobre cómo se puede lograr bajar de peso sin sufrimientos, comer saludablemente y no recaer en la misma problemática. Para alcanzar esta meta, tenemos un instrumento de vital importancia: el Método GABA.


El Método GABA para bajar de peso

Cuando los pacientes me preguntan si van a tener que cuidarse toda la vida para estar bien, yo les respondo preguntándoles si se lavan los dientes todos los días o solo algunas veces al año… Por supuesto que para estar bien hay que cuidarse de manera sostenida, ¡pero la idea es que esto no sea torturante!


Cuando una persona decide dejar de fumar, no solo está pensando en dejar de echar humo y evitar sus consecuencias, también está buscando «vivir mejor». Del mismo modo, el método GABA propone ganar calidad de vida. Y no solo en los pequeños grandes problemas cotidianos, como poder atarse los cordones de las zapatillas sin morir en el intento (y de esto un obeso sabe), sino también a la hora de prevenir un sinnúmero de enfermedades asociadas a la mala alimentación.


GABA son las siglas del Grupo de Ayuda para la Buena Alimentación. Se trata de un grupo de profesionales de la salud (médicos, psiquiatras, licenciados en nutrición, licenciados en psicología y endocrinólogos) que formé en 2006 con la idea de acompañar y ayudar a comer mejor, evitando en el proceso las enfermedades relacionadas con la nutrición. Entre ellas, el sobrepeso y la obesidad ocupan un lugar primordial.


En relación a lo explicado, el plan GABA persigue cinco objetivos principales:




	
•	  	
Lograr un peso saludable y mantenerlo en el tiempo.





	
•	  	
Cambiar teoría por acción: no basta con «saber» lo que se tiene que hacer para bajar de peso, hay que poder realizarlo. 





	
•	  	
Evitar el «efecto rebote».





	
•	  	
Prevenir enfermedades relacionadas con el sobrepeso, la obesidad y la mala alimentación.





	
•	  	
Mejorar la calidad de vida.





Por supuesto, hay mucho más: el resto de los detalles los verán en las páginas que siguen. En suma, espero que disfruten de la lectura y que este libro los ayude no solo a ganar nuevos conocimientos y desterrar mitos, sino también a vivir mejor y por ende, con más felicidad. 


Dra. Georgina Alberro


Médica especialista en nutrición


 





CAPÍTULO 1


Obesidad: la enfermedad de nuestra época


 



¿Por qué comenzamos este libro hablando de la obesidad? ¿Por qué se ha vuelto un tema tan preocupante en los últimos años? La obesidad es una enfermedad presente desde la antigüedad, que persistió y se incrementó a través de los siglos, hasta convertirse hoy en una pandemia con consecuencias nefastas para la salud.


Si se evalúa la figura humana en el tiempo a través de la imagen plástica, se comprueba que la obra de arte más antigua que se conoce representa una figura femenina con obesidad mórbida: la Venus de Willendorf, que no es una sola sino más de cien esculturas, la mayoría de figuras obesas y que evidencian la presencia de esta enfermedad desde hace más de 25.000 años. Los griegos plasmaron con precisión el cuerpo humano y en sus obras la obesidad no es un hecho frecuente, más bien priman las figuras delgadas. Sin embargo, a medida que las sociedades se extienden y con ellas el arte pictórico, que no es más que su reflejo, la figura humana es cada vez más rolliza, lo que se muestra en las esculturas y pinturas de Miguel Ángel y Rafael, Rubens, Velázquez y Goya por citar algunas. 


Y es que el hombre, con el paso del tiempo, ha abandonado, adquirido o reformado costumbres que, junto a una base genética favorable, han originado la explosión de este fenómeno que es cada vez más serio y peligroso por sus consecuencias.


Obesidad: el origen de la palabra

Remontándonos al origen de esta enfermedad, surge una pregunta inevitable: ¿en qué momento de la historia comenzó a utilizarse la palabra «obesidad»? Según explica Georges Vigarello, historiador francés y profesor de la Universidad de París, director de estudios en la Escuela de Altos Estudios en Ciencias Sociales y autor de varios libros, particularmente L’histoire de l’Obésité (Historia de la obesidad), «la primera definición importante de la obesidad aparece en el tratado La Grande Chirurgie, Chirurgica Magna, escrito por Guy de Chauliac en 1363, donde dice que una persona es gorda cuando ‘se convierte en un gran montículo de grasa y de carne que le impide caminar sin enojo, tiene dificultad para calzarse los zapatos a causa del tumor de su vientre y no puede respirar sin impedimento’. Es un texto decisivo que muestra muy bien las dificultades que había en el siglo XIV para hacer una distinción sutil entre gordo, grasa y carne». Y agrega Vigarello: «La palabra ‘obesidad’ comienza a utilizarse en Francia a comienzos del siglo XVIII y se la equipara a un concepto ligado a una representación patológica. A partir de allí se multiplican los vocablos que atañen a la obesidad –por ejemplo: grueso, rollizo, regordete, corpulento, orondo, robusto–. La mirada se toma su tiempo para percibir formas de gordura diferentes para luego objetivarlas». (1)


Infobesidad

En la actualidad, la obesidad es una enfermedad que atañe a gran parte de la población mundial y es importante conocer de qué se trata para poder enfrentarla exitosamente. Otra vez citamos a Vigarello: «Durante el siglo XVIII la estructura del cuerpo era vista de una manera mucho más tónica y mecánica, mientras que en la época actual lo decisivo es la información. Un cuerpo capaz de absorber y reaccionar a la información: saber qué podemos comer, qué no podemos comer, cómo nos ayuda el ejercicio, qué tantas calorías contienen los alimentos, etc.».


La alimentación ha sido siempre una fuente de constante interés para la sociedad. Sin embargo, en los últimos años y gracias a la creciente evidencia de la relación entre alimentación y calidad de vida, este interés creció, fenómeno particularmente reflejado en el rol preponderante que adquirió la gastronomía en los medios de comunicación. Diarios, revistas, televisión, radio, internet, redes sociales, todos estos medios emiten recetas y aturden con cantidades ingentes de información (muchas veces contradictoria), volcando innumerables dietas y consejos sobre la problemática actual: ¿qué comer? 


Este cúmulo de información es el marketing de nuestros días, que termina siendo un lastre a la hora de realizar una consulta, porque mucha gente cree «saber» qué es alimentarse bien; personas que han recorrido consultorios, que han leído muchas revistas y libros o material de divulgación, vienen a mi consulta «sabiendo», o creyendo saber, qué es exactamente «comer bien»; es decir, lo que tienen que hacer para bajar de peso. 


¿Pero alcanza ese saber? Si ese conocimiento bastase, no sería necesario consultar nuevamente… por lo tanto, esto indica que no alcanza la experiencia previa ni la información circulante para lograr el objetivo de adelgazar. El trabajo no es solo llevar adelante un plan alimentario ni una dieta, sino tener en cuenta la resistencia (como factor psíquico fundamental) a bajar de peso; vale decir, por qué no todo el que quiere hacerlo puede. Hay «algo» que se resiste a hacerlo; si uno no ubica este problema en términos de conflicto, no se puede plantear un horizonte de resolución adecuado o plausible. 


Por otro lado, una dieta que implique grandes restricciones es imposible de sostener en el tiempo. Y esto es lo que provoca que uno baje y suba de peso, lo que usualmente se conoce como «efecto yo-yo» (del cual hablaremos más adelante). 


 


Qué es el sobrepeso y la obesidad

La Organización Mundial de la Salud (OMS) y otros organismos internacionales han calificado a la obesidad como «epidemia emergente del siglo XXI», tanto por las dimensiones adquiridas a lo largo de las últimas décadas, como por su impacto sobre la salud, la calidad de vida y el gasto público que genera. Valga como dato lo publicado en la Global Database on Body Mass Index de la OMS, que muestra que la obesidad se ha triplicado en muchos países, como por ejemplo en Japón (del 0,84% en 1980 al 2,86% en 2001) y en los Estados Unidos (del 11,5% en 1990 al 34,1% en 2004).


La obesidad es el segundo factor de riesgo evitable después del tabaquismo. Si bien tiene un componente genético, el componente ambiental es esencial. Este incluye alimentación inadecuada, sedentarismo, oferta perversa de alimentos y los aspectos psicológicos de quien consume, sin olvidar las situaciones disparadoras: deportista que abandona su actividad, enfermedades, depresiones, pérdida del trabajo, duelos, etc.


El citado componente ambiental es el más importante para entender, en su conjunto, el constante crecimiento del exceso de peso en los países occidentales. Ninguna enfermedad en la historia de la humanidad ha sido tan común ni se ha extendido tan rápidamente como la obesidad. Se trata de una enfermedad crónica y progresiva; se va adueñando de nosotros lentamente y un día nos encontramos con que las dimensiones de nuestro cuerpo se tornan difíciles de manejar.


El sobrepeso, por su parte, es el aumento del peso corporal por encima de un patrón dado en relación con la estatura, como explicaremos un poco más adelante. 


El cuerpo de la época

El cuerpo que portamos está en sintonía con la época en que vivimos. Estamos en la era de la informática, del sedentarismo, del facilismo, pero paralelamente convivimos con otros ideales. Serían como dos caras de una misma moneda: por un lado la tendencia a la obesidad, y por otro, la búsqueda del cuerpo perfecto. Vivimos rodeados de imágenes que nos dan la idea del cuerpo ideal; en contraposición a esto, la prosaica realidad del día a día se contrapone al desarrollo de un cuerpo sano y con un peso adecuado.


Nuevamente Vigarello aporta su visión al respecto: «Hay una relación muy estrecha en la manera de sentir el cuerpo y el modo en que este es puesto en escena. Si hablamos de hoy en día, existen características extremadamente precisas. La primera es tener un cuerpo delgado y esbelto, un aspecto de tonicidad tanto en el hombre como en la mujer, aunque más acentuado en el hombre. La segunda característica es tener un cuerpo reactivo, susceptible de adaptarse rápidamente a los cambios; un cuerpo móvil, eficaz, que percibe bien su entorno y permanece alerta. Por supuesto, cualquier observador espontáneo advertirá que hay una suerte de contradicción entre ser cool y al mismo tiempo ser sensible al entorno. El tercer criterio es dar la impresión de que uno expresa su personalidad a través del cuerpo. Este debe traducir lo que uno es, revelar lo más auténtico que existe en nosotros». Y añade: «A mí me gusta utilizar el término ‘funcionamiento’. Con él quiero expresar que el cuerpo debe responder a un funcionamiento ligado a la época y creo que el verdaderamente dominante hoy en día es aquel que yo llamaría ‘funcionamiento informativo’, es decir, el cuerpo debe poder administrar el máximo de información y, simultáneamente, ser capaz de responder a esas informaciones. Es el cuerpo globalizado».


La comida-comodín

La comida, en este marco, pasa a ocupar el papel de un comodín en un juego de naipes: se acomoda a cualquier situación. Se transforma en un intermediario de todo: de una reunión de amigos, de aniversarios, desayunos de trabajo, etc. 


Por un lado, en las mencionadas situaciones la comida no suele ser saludable. Por otro lado, el hecho de que la comida tome ese lugar hace que pierda valor, porque nos encontramos lejos de poder elegir lo que comemos y se pierde dimensión de la cantidad que ingerimos, ya que estamos distraídos haciendo otra cosa. Esto es algo habitual no solo en las reuniones: se come mirando la TV, charlando, realizando distintas actividades. 


Ya no importa lo que se come sino el hecho de comer. Asistimos a la desvalorización del acto de comer: se come sin hambre, porque es rico aunque uno no pueda más; se come por comer, sin darle espacio al aspecto nutricional. Si bien es importante que la comida resulte atractiva, sabrosa y placentera, sabemos que termina ocupando un lugar que no le corresponde: el de llenar, tapar y consolar, pero también el de agredirse y maltratarse. 


No hay vacuna para la obesidad ni soluciones mágicas; si bien es cierto que se trata de una cuestión matemática, de un balance positivo (comer más de lo que se gasta), esto no alcanza para explicar su problemática global.


Algunas cifras en el mundo 

Aunque no se dispone de cifras precisas, se estima que más del 20% de la población mundial tiene sobrepeso u obesidad. En los países de desarrollo alto y medio, esta cifra trepa al 50%. Se considera que en todo el mundo existen cerca de 1000 millones de personas con sobrepeso y de ellos al menos 300 millones son obesos.


 




	
1)	  	
Estados Unidos cuenta con los datos más precisos. En ese país la obesidad se incrementó en casi un 50% entre 1997 y 2012. Según el CDC (Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades) de los Estados Unidos, cerca del 42% de la población de dicho país podría ser obesa para 2030. Estos hallazgos indican que el sistema de salud podría tener que atender a otros 32 millones de personas obesas en el lapso de dos décadas. Actualmente y según datos recientes del CDC, un 35,7% de la población adulta es considerada obesa, es decir, aproximadamente 78 millones de estadounidenses.
 Respecto del sobrepeso no hay datos exactos, pero se estima que hay alrededor de 30% de personas con esta condición. Si sumamos el 35,7% de obesos más el 30% con sobrepeso, nos encontramos con que el 65% de la población tiene peso de más. (2)
 También se pronostica un incremento en el número de individuos con obesidad severa, con una tasa del 11% para 2030. La obesidad severa es definida como un índice de masa corporal superior a 40 kg/m2 o un sobrepeso de alrededor de 45 kilos. 
 Por otro lado, la obesidad en niños ha crecido, según el CDC, más del doble en los últimos 30 años. Alrededor de 12,5 millones de niños y adolescentes padecen obesidad, es decir, un 16,9% de la población menor de 20 años. 
 





	
2)	  	
En España se estima que la prevalencia de obesidad en la población supera el 15% y alcanza cifras del 30% y más todavía en las personas de edad avanzada. 
 Este fenómeno es más importante en la población femenina y afecta en particular a los sectores menos favorecidos de la sociedad, siendo especialmente preocupante la evolución de la prevalencia de la obesidad infantil. 
 De acuerdo a la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO), los datos más recientes, surgidos del estudio ENRICA en 2011, aportan una prevalencia de obesidad en adultos españoles del 22,9% y de sobrepeso del 39,4% sobre una población de 12.036 personas encuestadas. 
 Los datos epidemiológicos logrados a partir del estudio ALADINO, realizado por la Agencia de Seguridad Alimentaria y Nutrición (AESAN), muestran además que un 45,2% de la población infantil (de 6 a 9 años) tiene exceso de peso, del cual el 26,1% corresponde a sobrepeso y el 19,1% a obesidad.
 





	
3)	  	
En México, los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición realizada en 2012 concluyen que 48 millones de personas adultas padecen obesidad y sobrepeso en ese país, lo que representa el 71% de la población mayor de 18 años. 
 Detallan además que el 35% de los adolescentes entre 12 y 19 años presenta sobrepeso u obesidad: uno de cada cinco tiene sobrepeso y uno de cada diez presenta obesidad.
 





	
4)	  	
En Perú, la obesidad afecta al 26% de varones y al 24% de mujeres, y se ha observado una mayor prevalencia en las poblaciones de Piura (36,7%), Lima (22,8%), Huaraz (18,3%) y Tarapoto (17%), según alertan las autoridades de la Asociación Peruana de Estudio de la Obesidad y Ateroesclerosis (APOA).
 





	
5)	  	
En la Argentina, los datos más recientes de obesidad y sobrepeso provienen de la Segunda Encuesta sobre Factores de Riesgo de 2009. Más de la mitad de la población (53,4%) presenta exceso de peso (sobrepeso y obesidad) habiendo aumentado significativamente la obesidad de 14,6% en 2005 a 18% en 2009, sin cambios en la prevalencia de sobrepeso, que es de 35,4%. Además, la inactividad física se incrementó significativamente a 54,9% en relación al año 2005, que fue de 46,2%. (3)





 


 


Referencias: 


(1) http://www.elmalpensante.com 


(2) http://www.cdc.gov/


(3) http://www.msal.gov.ar/ent/index.php/vigilancia/areas-de-vigilancia/factores-de-riesgo


http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/es/





CAPÍTULO 2

Peso, contorno y composición corporal


 



Dr. César Casavola[*]


 


 


 


Uno de los mayores motivos de consulta médica es a causa del sobrepeso u obesidad. Quizás no sea el mismo consultante el que se decide a llevarla a cabo: muchas veces lo hace su familiar más próximo (léase marido, mujer, pareja, padres, hijos) o bien amigos o el propio médico de cabecera.


A menudo, los pacientes no tienen muy en claro cómo encarar su consulta. Pero por supuesto, piensan en resultados rápidos y concretos. 


¡Quiero bajar de peso!, refiere alguien…


Yo pregunto: ¿Qué es lo que le molesta…?


Me responde: ¡Es que tengo los brazos muy gordos!


Entonces digo: No todo se soluciona con dieta…


¿De dónde surge el concepto de peso ideal?

El peso ideal es aquel que le permite a la persona tener un adecuado estado de salud y calidad de vida. Está determinado por la constitución corporal, edad y sexo. Incluso existe una fórmula para corroborar que se está saludable o que existen indicios de sobrepeso, obesidad o delgadez, llamada Índice de Masa Corporal (IMC).


El IMC o Índice de Quetelet fue creado por un estadístico belga llamado Adolphe Quetelet y publicado en 1853. Esta medida se obtiene al dividir el peso (en kilogramos) por la altura al cuadrado (en metros). 


La fórmula del IMC se expresa de la siguiente manera:


[image: ]


¿A partir de qué valor hablamos de sobrepeso de acuerdo a este índice? El cuadro siguiente servirá de guía para evaluar el peso corporal.


[image: ]


Es claro que el IMC nos aporta una idea acerca de nuestro peso (si es bajo, normal o elevado), pero tiene algunas limitaciones porque en realidad no discrimina entre el tejido magro y la masa grasa del organismo. Por este motivo no es útil para personas muy musculosas –como sucede con algunos deportistas– y tampoco sus resultados son iguales en todos los grupos étnicos. Los médicos coincidimos en que lo que realmente importa no es el peso, sino la cantidad y la distribucion del tejido adiposo del organismo. El problema es que los métodos disponibles para medirlo no eran hasta ahora muy precisos, o no resultaban tan sencillos de consultar como las pesas de la báscula.


Vamos a lo seguro

¿Es necesario conocer esta historia si uno no se dedica a esta especialidad? ¿O más aún, si es paciente? Creo que es muy importante saber cómo ha ido evolucionando el pensamiento médico porque cuando el paciente abre la puerta del consultorio quiere hacerse entender, además de poder preguntarle al médico cuál es su postura con respecto a la prevención de las enfermedades llamadas «no transmisibles», como es el caso de la obesidad. 


Es interesante destacar que los médicos que nos diplomamos en la Universidad de Buenos Aires asistimos solo nueve días en toda la carrera a la materia Nutrición. Si bien algunos temas se estudian en el transcurso de la formación, no se lo hace con la profundidad y atención acorde a la problemática mundial que implica hoy en día la obesidad (en la actualidad considerada una epidemia) y las enfermedades que se asocian a ella.


Volviendo al concepto de peso ideal, en el siglo pasado las compañías de seguros norteamericanas, preocupadas por la elevada prima que tenían que pagar a sus clientes, encontraron evidencias de que los pacientes obesos tenían más alta mortalidad. Concretamente, la compañía de seguros de vida Metropolitan Life Insurance, con la guía de quien fuera su vicepresidente, Louis Dublin, estudió las pólizas de seguros de 4.900.000 clientes de 26 compañías en 1940 y posteriormente en 1959, relacionando el IMC con la longevidad. De ahí nació el concepto de «peso ideal», que es el que se relaciona con menor mortalidad y es el mismo que luego fue adoptado por la OMS en 1995.


Más adelante, al concepto de peso ideal se le sumó un nuevo tipo de medición de acuerdo a las contexturas –pequeña, mediana y grande–, obtenida por la división de la talla y el perímetro de muñeca. La forma simplificada se puede conocer con la siguiente prueba: se rodea la muñeca derecha con el pulgar e índice izquierdos y si las yemas de ambos dedos no alcanzan a tocarse, la contextura es grande. En cambio, si se tocan, aquella será mediana, y si se superponen hablaremos entonces de una contextura pequeña.


Distribución de la grasa corporal

Con el correr de los años se introdujo la noción de que la distribución de la grasa se relaciona con riesgos para la salud. Hoy en día sabemos que es importante conocer qué cantidad de masa grasa tenemos, pero también dónde está ubicada, ya que según el lugar donde esta predomine puede generar diferentes problemas. 


La grasa corporal presenta importantes variaciones cuantitativas y de distribución según la edad y el sexo. El porcentaje de grasa corporal aumenta con la edad tanto en varones como en mujeres, estabilizándose alrededor del 20/25% en la mujer adulta y del 15/20% en el hombre adulto. 


La ubicación de masa grasa se establece fundamentalmente a nivel periférico en la mujer joven, especialmente en el área de las nalgas y de los muslos («cuerpo de pera» o distribución ginoide). En el hombre, la grasa tiende a distribuirse uniformemente, aunque con la edad aumenta en la región abdominal. 


En la menopausia, a través de la influencia de los cambios hormonales, se modifica la distribución de la grasa en la mujer, lo que se traduce en un aumento de volumen en la zona abdominal a nivel de la cintura alta. En ambos sexos, la distribución grasa en forma de «manzana» (o distribución androide) puede generar distintas enfermedades. 


En suma, la edad hace que generemos más grasa y a su vez esta se acumula en la zona abdominal, lo cual se relaciona inevitablemente con mayor riesgo de enfermedad cardiovascular.


Cómo medir la distribución 
 de la grasa corporal

Con respecto a este punto, la OMS tuvo un consenso en 2005 y también la Federación Internacional de Diabetes (IDF), estableciendo los siguientes parámetros: 
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¿Cómo se obtienen estos valores? Midiendo el perímetro abdominal a nivel de la cintura, pues a mayor perímetro abdominal, la distribución es de tipo androide, lo cual aumenta el riesgo de contraer alguna de las enfermedades mencionadas anteriormente. Existen distintos valores de perímetros de cintura de acuerdo a los grupos étnicos; los valores de la tabla corresponden a los europeos. También existe otro índice llamado cintura-cadera, cuya división no debe superar los 0,80 cm en mujeres y 0,95 cm en hombres. 


Los datos de perímetro de cintura son asimismo utilizados para realizar el diagnóstico del llamado síndrome metabólico. Este se caracteriza por la presencia de mediciones aumentadas de colesterol total, disminución del colesterol HDL (bueno), aumento de azúcar en sangre (glucemia) e hipertensión arterial (presión alta). Por lo tanto, los valores más altos de la medición de cintura se asocian con los riesgos de presentar diabetes o enfermedad cardiovascular.


Hasta aquí tenemos una buena parte de la consulta en la que el médico debe dedicarse a relacionar el peso, IMC, cintura, cadera con los datos que pueda aportar el paciente, sus antecedentes personales, los factores de riesgo que mencionamos, sus hábitos y también sus análisis de laboratorio. Pero no nos deberíamos quedar solamente con estos datos, hay más para hacer. Como referí en el diálogo inicial, la consideración del IMC no alcanza en todos los casos.


¿Qué nos puede ayudar? El estudio de la composición corporal y el conocimiento de los componentes del cuerpo pueden ayudar a dar consejos y a tomar decisiones. ¿Por qué? Porque si bien medir el cuerpo no es tarea fácil, actualmente contamos con equipos que nos ayudan en la tarea. Importa saber que si en el consultorio medimos el cuerpo como un todo (usando el IMC), también podemos medir algunos de sus componentes. 


¿Cómo está constituido el cuerpo? 

Nuestro cuerpo contiene principalmente agua: más de un 50% del peso corporal es líquido, distribuido dentro de las células y fuera de ellas. Tiene células de grasa (en las cuales casi no hay agua) y células de órganos y masa muscular en donde hay un 73% de agua.


Existen técnicas y/o dispositivos para estudiar la composición corporal: por ejemplo, el Sistema ISAK o técnica antropométrica (antropometría = medir el cuerpo), desarrollada en 1925 y reevaluada en los años ‘80; es un método muy útil para los atletas de elite, combina 47 mediciones de perímetros, pliegues corporales, segmentos para informar sobre el ideal deportivo (se compara el estudio individual con bases de datos deportivas) y por supuesto, sobre componente graso, componente magro (básicamente masa muscular), órganos, masa esquelética y residual (piel). No es un método tan útil en personas con sobrepeso y menos aún en obesos.


Otros métodos son la tomografía computada o densitometría ósea, pero son mucho más costosos y se utilizan para diagnósticos específicos. 


En el hospital donde trabajo, hace años que utilizamos el método de bioimpedancia multifrecuencia. Si bien tiene un título bastante difícil de pronunciar, es en resumidas cuentas un sistema que nos permite medir y comparar con una base de datos muy amplia (cerca de 200.000 pacientes) la masa grasa y la masa magra; dentro de esta última, podemos diferenciar a la masa celular, que en un 95% se trata de la masa muscular. Es un estudio incruento y rápido. Para lograr resultados fiables la persona tiene que estar bien preparada, esto es, con un breve ayuno y sin haber realizado ejercicios físicos el día del estudio. De esta manera se está en condiciones para comparar resultados.


Como mencionamos más arriba, la grasa corporal normal en el hombre es del 20% y en la mujer del 25%. Hay pacientes que tienen IMC normal, pero con aumento de masa grasa y menor masa muscular a causa del sedentarismo. Otros pacientes, en cambio, tienen aumento del IMC pero con mayor masa muscular, como sucede por ejemplo con los fisicoculturistas. Por ende, es importante conocer la composición corporal para indicar el tipo de tratamiento. 


Contorno corporal

Cuando alguien quiere bajar de peso tiene que pensar que el descenso no es localizado; es decir, no siempre es posible reducir algunas partes del cuerpo con tratamiento médico. En ciertos casos deben utilizarse tratamientos estéticos localizados, porque hay células grasas que no responden a estímulos generales de dieta o ejercicio. En estos días existen más opciones en cuanto a diversos tipos de tratamiento localizado.


Parte de nuestra experiencia es haber organizado un equipo multidisciplinario con el Servicio de Dermoestética del Hospital. En este esquema de trabajo hacemos un primer estudio clínico, como es habitual en la consulta nutricional; luego un estudio de la composición corporal y del gasto calórico (calorimetría indirecta) para finalmente decidir el momento en que al paciente le convendría recurrir a diferentes técnicas estéticas, como por ejemplo la cirugía plástica. Este sistema que reúne tres especialidades (Nutrición, Dermatología, Cirugía Plástica) es muy beneficioso para aquellos que a menudo se encuentran perdidos tras haber recorrido varios consultorios en busca de soluciones.


Finalmente, una reflexión: veo a diario un gran componente de ansiedad en torno a estas consultas. Muchas veces la falta de autoestima es reemplazada por la oferta de técnicas estéticas salvadoras u otras promesas. La consulta tiene que ser meditada, las propuestas también, porque todavía da resultado consultar con la almohada…



 

*	Médico cardiólogo y nutricionista. Jefe del servicio de nutrición y soporte nutricional del Hospital Alemán de la Ciudad de Buenos Aires. Presidente de la Sociedad Argentina de Nutrición.






CAPÍTULO 3

¿Por qué engordamos?

 



Recordemos que la obesidad es un exceso de grasa corporal condicionado por factores genéticos y adquiridos, incluyendo estilos de vida y otros determinantes ambientales. Uno de ellos es nuestra manera de alimentarnos, aspecto crucial en la aparición de este fenómeno, en el que intervienen factores relacionados con la ingesta energética, la composición cualitativa, la frecuencia de consumo, el tamaño de las porciones y la distribución de las raciones a lo largo del día, lo cual genera un balance energético excesivo que se acumula en forma de grasa.


La producción de alimentos por parte de la industria y su posterior elección está condicionada por las necesidades, actitudes y preferencias (demandas espontáneas o inducidas) de los consumidores. Esta dinámica ha favorecido la disponibilidad de alimentos con alta densidad energética, de fácil adquisición y consumo. La mecanización de la sociedad ha propiciado un menor gasto energético en las tareas diarias y un aumento considerable del tiempo dedicado a actividades sedentarias, con disminución de la actividad física, inducida fundamentalmente por los cambios tecnológicos, sociales y del entorno.


Es cierto que muchos de los alimentos que favorecen la obesidad son más baratos que los más saludables, pero esto no alcanza para explicar el problema. En general, comer mal es más fácil y práctico que realizar una dieta saludable, porque comer bien supone una decisión: implica tener información adecuada, pensar antes de comer, elegir correctamente y contar con un mínimo tiempo para dedicarle a la alimentación saludable. 


La obesidad, ¿es hereditaria?

Cuando pensamos en la herencia, inmediata y principalmente la asociamos con la transmisión genética, pero esto es un error, ya que lo que suele pensarse es que heredamos solo la genética. De nuestros antecesores también adquirimos hábitos, costumbres y conductas que nos regirán de por vida y que son lo más importante. Se han realizado muchos estudios en familias de obesos para determinar qué relación tenía esta enfermedad con la genética. Según algunos investigadores, si ambos padres son obesos el riesgo para la descendencia de contraer esta enfermedad será del 70 al 80%; cuando solo uno es obeso será del 40 al 50% y si ninguno de los dos lo es, el riesgo para la descendencia será solo del 10%. 


Pero en estas cifras, ¿cuánto hay de genética y cuánto de cultural? Es muy difícil separar una de la otra. Por un lado, en una familia no solo se transmiten los genes sino que se incorporan por identificación de hijos a padres la forma de comer, los alimentos que se eligen y el ámbito de significación que en dicho grupo familiar cobra la comida y el acto de comer. Por el otro, la velocidad del crecimiento de la obesidad en los últimos años no puede relacionarse con un cambio tan veloz en nuestra genética. Entonces debemos poner nuestra atención en la transmisión cultural. Si se tratara de la genética en su mayor parte, significaría que nuestros genes presentaron un gran cambio en muy poco tiempo, lo cual es poco probable. 


La obesidad, ¿es contagiosa?

Suele hablarse de la obesidad como enfermedad no transmisible, es decir que no es infecto-contagiosa, pero existen sobradas evidencias de que lo cultural se transmite, casi inevitablemente: si estamos rodeados de personas con malos hábitos alimentarios, lo más probable es que eso influya en nuestra elección alimentaria. Esto se ha visto, por citar un caso, en personas delgadas que se fueron a vivir a otros países y adquirieron los hábitos alimentarios de su nuevo lugar de residencia, ganando indeseados kilos en el proceso. 


A modo de ejemplo de lo explicado, en los Estados Unidos, como parte del Framingham Heart Study, importante estudio cardiovascular realizado en la ciudad del mismo nombre, se evaluó una red social densamente interconectada de 22.067 personas, a las cuales se les hicieron mediciones repetidas entre 1971 y 2003. Todos los participantes fueron sometidos a exámenes físicos y completaron cuestionarios escritos a intervalos regulares. Se contó con el índice de masa corporal de todos los sujetos. Para analizar si la ganancia de peso en una persona se asociaba con la de sus amigos, hermanos, esposas y vecinos, se aplicaron modelos estadísticos.  


Como resultado, se comprobó que la posibilidad de una persona de ser obesa aumenta un 57% si tiene un amigo obeso, en un lapso dado. Entre los hermanos, si uno de ellos se vuelve obeso, la posibilidad de que el otro también lo sea aumenta el 40%. Si un cónyuge gana peso, la posibilidad de que el otro también lo haga se incrementa 37%. Estos efectos no se observaron entre los vecinos más cercanos. (1)


Considerando que la obesidad es un producto de elecciones o conductas voluntarias, el hecho de que las personas estén inmersas en redes sociales y reciban la influencia de la apariencia y la conducta de sus allegados indica que la ganancia de peso en una persona podría influir en la ganancia de peso de los otros. Tener contactos sociales obesos podría cambiar la tolerancia de una persona respecto de su obesidad o podría influir sobre la adopción de conductas específicas (por ejemplo fumar, comer, hacer ejercicios). Además de estos mecanismos estrictamente sociales podría existir una imitación fisiológica; las zonas del cerebro que corresponden a acciones como comer pueden ser estimuladas al observar esas acciones en otros.


Otras causas

Como ya manifestamos, la influencia genética no alcanza para explicar la obesidad; esta es compleja y se relaciona con otros factores que intervienen y se entrecruzan. Lo que vamos a ver a continuación tiene que ver con lo cultural: si comemos bien o comemos mal, si hacemos o no ejercicio, si usamos la comida como comodín y/o sustituto emocional, etc. Vale decir, con la forma de vida que llevamos. 


Conozcamos algunos factores que influyen en el desarrollo de la obesidad:


•	La manera en que nos alimentamos cuando somos niños puede afectar la forma en que lo hacemos de adultos. Si durante la infancia se desarrollan malos hábitos, con los años estos resultarán más difíciles de modificar.


•	El aumento del tamaño de las porciones de los alimentos que se disponen para la venta ha influenciado la ingesta energética incrementándola de forma significativa. Como consecuencia de esto se observa un sobreconsumo calórico pasivo, denominado así porque no hay en realidad intención del individuo de sobrepasar su consumo. 


•	Carecemos de tiempo suficiente para cocinar de forma saludable, ya que el día a día avanza sin un descanso.


•	Realizamos actividades sedentarias durante la mayor parte del día, en comparación con trabajos más activos de otras épocas.


•	Usamos la comida a modo de recompensa o gratificación.


•	Contamos con menos tiempo para hacer ejercicio.


•	Dejar de fumar. La mayoría de las personas que dejan de fumar aumentan entre 4 y 5 kg, luego de los 12 meses de abstinencia. Algunas pueden aumentar más de 10 kg. (2)


•	Sufrir de estrés, ansiedad, depresión o insomnio. 


•	Si se es deportista, abandonar la actividad física que se practicaba con frecuencia.


•	Para las mujeres, la menopausia y los embarazos también pueden influir en el aumento de peso. 


 


También existen factores médicos y otras situaciones externas que causan aumento de peso: por ejemplo, algunas enfermedades o la acción de ciertos medicamentos tales como antidepresivos y antipsicóticos.


Comida chatarra (CC) o fast food

Diversas líneas de investigación consideran que existe una relación entre este tipo de comida y el desarrollo de obesidad, síndrome metabólico y diabetes tipo II. La comida chatarra (CC) o fast food, definida por el Departamento de Agricultura de los Estados Unidos como «comida adquirida en autoservicios o kioscos al paso» contiene muchas calorías, es rica en grasas, tiene alta densidad energética y es pobre en vitaminas A y C, fibras y calcio. Estudios recientes relacionaron la falta de consumo de calcio y de productos lácteos con el desarrollo de la obesidad. Por otra parte los alimentos con alta densidad energética interfieren con los sistemas del control del apetito. 


Lo cierto es que la comida chatarra no logra compensar totalmente la sensación de hambre y se produce un exceso de consumo de alimentos. Esto se debe, al menos en parte, a la escasez de fibras, ya que se observó que los alimentos ricos en fibras producen mayor saciedad y sensación de llenado gástrico. La comida chatarra suele combinarse con bebidas ricas en fructosa (bebidas colas): esto exagera la respuesta a la insulina y promueve un mayor aumento de peso.


Consecuencias

Las causas que provocan la obesidad acarrean, inevitablemente, distintas consecuencias en la salud física y psíquica de las personas. La preocupación por la creciente prevalencia de obesidad se debe a su asociación con las principales enfermedades crónicas que afectan a la salud de la población. Buena parte de los casos de diabetes tipo II, enfermedades coronarias, hipertensión, osteoartritis, dislipidemia, depresión, cáncer de mama, colon, próstata, endometrio y vesícula biliar pueden ser atribuidos al exceso de peso. 


La obesidad es causa importante de infertilidad en la mujer y el hombre. (Nota: ver Consecuencias endocrinológicas de la obesidad)


La obesidad puede asimismo provocar dificultad en la respiración e interferir gravemente en el sueño, provocando la detención momentánea de la respiración (lo que se conoce como apnea del sueño) y somnolencia que se manifiesta durante el día.


La obesidad también puede causar varios problemas ortopédicos, como dolor en la zona inferior de la espalda y agravamiento de la artrosis, especialmente en las caderas, rodillas y tobillos. 


Los trastornos cutáneos son particularmente frecuentes. Dado que las personas obesas tienen una superficie corporal escasa con relación a su peso, no pueden eliminar el calor del cuerpo de forma eficiente, por lo que sudan más que las personas delgadas y también los pies y los tobillos se hinchan más, ya que se acumula líquido en ellos (edemas).


 


OBESIDAD Y ENFERMEDADES 
 ENDOCRINOLÓGICAS

 


Merece particular atención la relación de la obesidad con las enfermedades que afectan a las glándulas del cuerpo, conocidas como enfermedades endocrinológicas. Entre ambas existe un doble vínculo. ¿Por qué doble vínculo? Porque ciertas enfermedades endocrinológicas ocasionan obesidad, y la obesidad, a su vez, genera alteraciones endocrinológicas. 


En general, la gente suele decir cosas como «yo tengo problemas glandulares» o «no puedo bajar de peso porque tengo hipotiroidismo», etc. ¿Pero en qué casos estas frases estarían en lo cierto? Describiremos a continuación cuatro situaciones médicas en las cuales se puede generar un aumento de peso: el hipotiroidismo, la patología hipotalámica, el síndrome de Cushing y el déficit de hormona de crecimiento.


Hipotiroidismo

El hipotiroidismo es la disminución de los niveles de hormonas tiroideas en el plasma sanguíneo. Puede ser asintomático u ocasionar múltiples síntomas y signos de diversa intensidad en todo el organismo. Lo padece el 3% de la población y no es fácil diagnosticarlo en sus estadios iniciales.


El hipotiroidismo puede presentarse en ocasiones con estados depresivos. Estos, al no diagnosticarse correctamente, hacen que los pacientes no reciban el tratamiento hormonal correspondiente y sean derivados erróneamente a tratamientos psiquiátricos y/o psicológicos. 


¿Cuáles son los síntomas del hipotiroidismo?

•	Cara «empastada» debido al edema o hinchazón en los párpados, palidez e inexpresividad.


•	Voz ronca, lengua edematizada.


•	Caída de cabello. Cabello seco y quebradizo.


•	Piel seca y gruesa.


•	Sensación de frío.


•	Pulso lento.


•	Retención de líquidos.


•	Leve aumento de peso.


•	Falta de memoria.  


•	Cansancio y lentitud psíquica.


•	Alteraciones menstruales y abortos.


•	Impotencia en el hombre y disminución del deseo sexual.


•	Aumento del colesterol y de los triglicéridos.


¿El hipotiroidismo genera obesidad?

NO. El aumento de peso en el paciente hipotiroideo se debe a la retención de líquidos y a la mayor dificultad para «quemar» calorías. No se produce por aumentar la ingesta de comida. Habitualmente se aumenta solo entre 3 y 4 kilos. Con el tratamiento específico con hormona tiroidea (levotiroxina o triyodotironina) desciende mínimamente el peso. Si el individuo presenta sobrepeso u obesidad la terapéutica debe ser la misma que en cualquier otro caso (Nota: ver plan GABA).


No debe ingerirse hormona tiroidea como tratamiento para la obesidad o el sobrepeso. Solo está indicada en aquellos pacientes que padezcan hipotiroidismo.


Patología hipotalámica 

En el hipotálamo se encuentra el centro del hambre y de la saciedad. Ciertas enfermedades que afectan al hipotálamo (tales como tumores, leucemia, etc.) pueden producir un estado de hambre no controlable, que genera aumento de peso.


 


Síndrome de Cushing 

Es el conjunto de signos y síntomas ocasionados por el aumento del cortisol producido por enfermedades de la glándula suprarrenal, hipófisis o  tumores productores de cortisol en otras zonas del organismo. El cortisol es una hormona producida por la glándula suprarrenal que se libera como respuesta al estrés. Entre sus funciones están las de incrementar el nivel de azúcar en la sangre, suprimir el sistema inmunológico e intervenir en el metabolismo de grasas, proteínas y carbohidratos. Los pacientes pueden presentar uno o varios de estos síntomas:


•	Obesidad central con abdomen protuberante y extremidades delgadas.


•	Cara de luna llena (redonda y roja).


•	Hipertensión arterial.


•	Dolores de espalda y de cabeza.


•	Exceso de vello corporal.


•	Impotencia y disminución de la libido.                                                                                                                


•	Amenorrea (ausencia de la menstruación).


•	Sed.


•	Aumento de la micción (se orina más).


•	Joroba / giba de búfalo (acumulación de grasa entre los hombros).


•	Aumento de peso involuntario.


•	Debilidad muscular. Fatiga.


•	Estrías rojo-vinosas en la piel.


•	Diabetes.


•	Irritabilidad. Depresión-Ansiedad-Psicosis.


 


Déficit de hormona de crecimiento

Es un trastorno clínico causado por la producción inadecuada de hormona de crecimiento. Afecta tanto a niños como a adultos. Sus causas pueden ser desde tumores cerebrales y traumatismo de cráneo hasta enfermedades congénitas, siendo esta última la más frecuente.  


Las características clínicas principales son el aumento de la grasa abdominal y una disminución de la masa muscular, con pérdida de fuerza y capacidad para realizar ejercicios. Los pacientes también tienen dificultad para controlar el peso. 


Consecuencias endocrinológicas de la obesidad

La obesidad se relaciona con anomalías de la función endócrino-metabólica, mayor asociación con la insulinorresistencia que conduce a una hiperinsulinemia (aumento de la secreción de insulina) y acarrea consecuencias secundarias a la misma, como alteraciones del ciclo menstrual, hipogonadismo tanto en el hombre como en la mujer (es decir, la incapacidad de los testículos o de los ovarios de sintetizar hormonas sexuales), poliquistosis ovárica (quistes en los ovarios), dislipidemias (aumento de las grasas en la sangre) y complicaciones en el metabolismo de la glucosa. También genera patología cardiovascular y cerebrovascular. Además, la obesidad está en íntima asociación con la diabetes tipo II (ver más adelante).


El conjunto de enfermedades nombradas forman parte del denominado síndrome metabólico o síndrome X. En el cuadro siguiente lo describiremos:


 


Criterios diagnósticos para el 
 síndrome metabólico

[image: ]


Se requieren tres o más de los siguientes factores de riesgo:


(*La Federación internacional de Diabetes redefine este límite a ≥ 100 mg/dl)


Si se reúnen al menos tres de los factores de riesgo mencionados, estaremos hablando de síndrome metabólico.


Obesidad e infertilidad en la mujer

Alrededor del mundo, al menos el 20% de las mujeres en edad reproductiva tienen ovarios poliquísticos. Cerca de las tres cuartas partes de estas mujeres tienen SOPQ (síndrome de ovarios poliquísticos), caracterizado por uno o más síntomas que incluyen anomalías menstruales, hirsutismo (vello aumentado y grueso), obesidad e infertilidad. Puede presentarse también oligomenorrea (ciclos alargados) o amenorrea (ausencia de ciclos menstruales).  


Infertilidad en el hombre

En el hombre, la obesidad está relacionada con la disminución de testosterona. Este hipogonadismo se incrementa en relación con la ganancia de peso: a mayor peso, menores niveles de testosterona circulante.


¿Cuándo se sospecha disminución de testosterona asociada a obesidad? ¿Cuáles son sus síntomas? 


•	Obesidad.


•	Presencia de algunos de estos signos o síntomas:


1.	Disfunción sexual


2.	Dolor mamario


3.	Ginecomastia (aumento del tamaño de las mamas)


4.	Trastornos del sueño


5.	Alteraciones de la glucemia


6.	Osteopenia u osteoporosis


7.	Anemia inexplicable


8.	Piel seca


9.	Síndrome depresivo


10.	Disminución de la testosterona plasmática y otras hormonas.


 


En suma, las parejas aumentan las probabilidades de no poder concebir por problemas de obesidad que pueden ser tratados a tiempo. 


Obesidad y menopausia

La menopausia se define como el cese de los períodos menstruales (amenorrea de 6 a 12 meses). Ocurre a una edad promedio de 51 años. El aumento de peso es una de las causas que pueden adelantar la menopausia.


¿Por qué se da un incremento de peso en mujeres menopáusicas? Existen causas relacionadas con la edad, con la genética, con el déficit de estrógenos y cambios en la distribución de la grasa corporal:


Edad: El gasto energético basal disminuye linealmente con la edad por reducción de la actividad metabólica de la masa muscular. A todo lo anterior se suma la disminución de la actividad física.


Déficit de estrógenos: Los estrógenos regulan la leptina (proteína secretada por el tejido adiposo), la cual se encarga de informar al cerebro la cantidad de reserva energética del organismo. Al comenzar la menopausia y disminuir la producción estrogénica, se pierde esta regulación, aumenta el apetito y la ingesta de hidratos de carbono y grasas.


Los cambios en la distribución de la masa corporal se constatan midiendo el diámetro de cintura (ver cuadro de síndrome metabólico). Esto también guarda relación con el déficit de estrógeno y de otras hormonas.


Genética: Es uno de los factores que justifica la obesidad.


Consecuencias en la salud de la 
 población obesa postmenopáusica

Las mujeres obesas que atraviesan la menopausia tienen mayor riesgo de padecer enfermedades tales como diabetes, hipertensión, dislipidemia y por lo tanto, enfermedad cardiovascular. A su vez, existe una relación entre la obesidad y el cáncer de mama en estas mujeres.
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