Simposio Obesidad

Epidemia del Siglo XXI

EPIDEMIOLOGIA Y EVOLUCION DE LA OBESIDAD
DRA. MONICA KATZ

El mundo subdesarrollado presenta hoy mayores problemas con la sobrealimentacién que con el ham-
bre. Existe en la actualidad una verdadera pandemia mundial de exceso de peso y comorbilidades asociadas.
Segtin la Encuesta de Salud y Nutricién realizada por el Ministerio de Salud de la Nacién, un sesenta por ciento
de las mujeres argentinas adultas presenta sobrepeso. La prevalencia de sobrepeso y obesidad coincide asom-
brosamente en el mundo entero, demostrando que el fendmeno representaria la respuesta de la especie humana
toda, a este medio ambiente téxico creado por todos nosotros.

La epidemia comenzé en la década del 80 y sus causas son miiltiples, pero con el fenémeno de tran-
sicion nutricional instalado centralmente como un subproducto de la globalizacion, la poblaciéon comenzé a
estar muy ocupada como para preparar comida casera y saludable y, a la vez, muy sedentaria. Por otra parte,
se produjo un incremento muy significativo en la disponibilidad de calorias per capita. Es que, a pesar de las
predicciones maltusianas y neomaltusianas, el mundo produce alimentos suficientes para alimentar a toda su
poblacién. Simultdneamente aparecié la optimizacién de los mecanismos del marketing, que resultaron en un
acceso facil al alimento omnipresente (24/7: las 24 hs del dia los 7 dias de la semana), sumado a la hipertrofia
de las porciones. Ademads, existen nuevos factores de riesgo emergentes de la obesidad. Los disruptores hor-
monales, la escasez de variabilidad térmica, la deuda de suefio, la microbiota o el estrés, son fendmenos tan
frecuentes que, mds alld de las evidencias acerca de su papel en la epidemia actual, implican dreas nuevas,
aplicables a la prevencion primaria. Lamentablemente, a este escenario se suma la gran confusion en el drea de
la nutricién. La sobreabundancia de informacion le dificulta a la gente la toma de decisiones adecuadas para
adoptar un modo de vida saludable.

PINE Y REGULACION DEL APETITO
PROF DR PABLO SCACCHI

La regulacién del apetito constituye un mecanismo de retroalimentacién, que presenta una gran preci-
sion, ya que durante gran parte de la vida, el peso corporal permanece inalterado.

En la actualidad, si bien se conocen numerosos mecanismos implicados, estos son tantos y tan interre-
lacionados entre si, que es licito pensar que nunca podran ser comprendidos en su totalidad.

Si bien cerca de las 2/3 partes de la poblacién mundial sufre hambre, en las naciones desarrolladas,
esta cerca del 50% el porcentaje de individuos obesos.

Los cambios en el peso corporal, tanto sea la obesidad como la delgadez extrema, resultan de dos factores
principales: factores que llevan a una ganancia de energia y a factores que producen dispendio de energia..

Alteraciones en la ingesta alimentaria, y en consecuencia del peso corporal, repercute sobre otras
funciones del organismo. Entre estas, el impacto sobre la funcion reproductora, es considerable. Asf en el des-
censo del peso marcado es comin observar amenorrea y con la obesidad se encuentran diferentes trastornos
reproductivos.

En 1926 se postulé un centro hipotaldmico regulador de la ingesta. Constituido por dos nucleos: El
area hipotaldmica lateral (centro del apetito) que al ser estimulada produce en el animal una conducta de bus-
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queda de alimentos, que abarca también respuestas motoras, digestivas y circulatorias. El otro nicleo, ventro-
mediano (centro de la saciedad), responde con una saciedad marcada que puede llevar a la muerte al animal por
inanicién. Esto se asocia con una disminucidn de la dopamina en el nicleo acumbens. Este y otros nicleos del
sistema limbico (corteza érbitofrontal y la amigdala) participan en los aspectos comportamentales tales como
el placer, el hedonismo o la aversion en la alimentacion.

En la actualidad se describen numerosos circuitos orexigenos y anorexigenos. Estos median sus sefa-
les a través de diferentes neurotransmisores o péptidos reguladores. Entre las principales sefiales orexigenas se
encuentra el NPY, la galanina, los opioides enddgenos, el GABA, las orexinas, la proteina agouti y la GHrelina.
Las principales sefiales anorexigenas son, el CRH, la urocortina,la neurotensina, la leptina, el peptido doble
tirosina (PYY), el MSH y el GLP-1.

Las senales que intervienen en la regulacion del apetito y del tejido adiposo, reconoce sefiales de
corta y largo plazo. Entre las de corto plazo, esta la distension géstrica que es una forma de sensar la cantidad
y seflales gustativas que sensa el sabor. Como sefiales a largo plazo, estdn las relacionadas con la adiposidad
asociado con la ingesta caldrica.

Se cree que el volumen del alimento se relaciona con la supresion del apetito y sefiales postabsortivas
se relacionan con el lapso que media hasta la otra comida.

La glucemia es otro importante regulador de la ingesta y la hiperglucemia postprandial es un inhibidor
por corto tiempo del apetito. Otro regulador asociado con la ingesta es la CCK, que es estimulada por las grasas
y proteinas en duodeno, siendo un potente agente anorexigeno a nivel nervioso. Al progresar los alimentos en
el tubo digestivo, diferentes hormonas (ya sefialadas mas arriba) son sefiales periféricas hacia el hipotdlamo.

Existe también un control especifico para los diferentes nutrientes. Los estrogenos, el GABA y los glu-
cocorticoides estimulan la ingesta de azucares, en tanto la inhiben la serotonina y el CCK. La ingesta lipidica
es estimulada por opioides y mineralocorticoides. EI NPY estimula tanto las grasas como los glicidos.

También los depdsitos de energia (tejido adiposo), también interviene en la regulacién de la ingesta,
principalmente a través de la leptina

Esta hormona proteica de 146 AA y que se secreta en los adipositos y placenta, es un inhibidor del
apetito, y se cree informa del nivel de reservas energéticas que tiene el organismo a largo plazo. Esto se de-
muestra son el descenso en el ayuno prolongado y su recuperacién al realimentarse, pero no se modifica por la
restriccién aguda de alimento. La leptina por su efecto inhibidor del NPY y facilitador sobre el GnRH., muestra
sus efectos positivos para el desarrollo puberal y la funcién gonadal.

Existe también reguladores de la utilizacién periférica y el almacenamiento caldrico que se modifi-
can en la obesidad. El gen PPAR-y2 (receptor activador de proliferacién del peroxisoma) regula el pasaje del
preadipocito a adipocito. Otro grupo importante de reguladores es la familia de las proteinas desacopladoras
de la cadena de oxidacién intermedia, como son las UCP-2 en tejido adiposo y la UCP-3 en misculo. Estos
mecanismos constituyen sefiales a largo plazo en el control de la obesidad-

OBESIDAD Y EMBARAZO
DR. ANDRES CALLE MINACA

Quito, Ecuador. acalle@uio.satnet.net

El embarazo es una condicidn fisioldgica que requiere de cambios metabdlicos importantes, relaciona-
dos especialmente por factores anabdlicos hormonales, asi como cambios hemodinamicas sustanciales. Uno de
los metabolismos que sufre cambios importantes, son justamente los relacionados al metabolismo de la glucosa
y todos sus factores relacionados (hormonales y no hormonales). Efectivamente, durante la gestaciéon normal
existen efectos diabetogénicos, por lo que la utilizacion de la glucosa puede disminuir, en vista que los estroge-
nos (abundantes y provenientes de la placenta), dificultan la actividad de la insulina a nivel de su receptor.

Durante el embarazo la ganancia de peso es determinante en la evolucién de la gestacion. Clésica-
mente se ha establecido que la ganancia de peso estd relacionada con el indice de masa corporal (IMC) y se
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acepta que la media de 12 Kg, es la ganancia para una persona que tiene el peso ideal para la Talla (IMC = 20).
La ganancia de peso en la mujer con peso ideal para la talla, estd basicamente establecida por el feto (25%),
liquido amnidtico y placenta (5%), 30 % de triglicéridos (grasa), y el restante 40% corresponden al aumento
de volimenes (retencién agua, aumento del volumen uterino y aumento de mamas). Es importante recalcar que
el aumento del 30% de triglicéridos, es para brindar la energia suficiente al crecimiento fetal, especialmente
en el tercer trimestre.

El embarazo y la obesidad, puede estar presente por dos vias: 1. Paciente previamente obesa que se
embaraza y 2. Paciente embarazada que desarrolla obesidad.

En el primer caso, se trata de una paciente que tiene un indice de masa corporal superior a 27 y cuyo
sobrepeso estd relacionado con un notable exceso de triglicéridos. Por lo tanto, esta paciente debe cursar su ges-
tacion, con una menor ganancia de triglicéridos (ya los tiene). Por ello, una paciente obesa que inicia gestacién
deberd tener una menor ganancia de peso, la misma que sera relacionada con su IMC inicial. Si el incremento
de peso no es controlado (menor ingesta de hidratos de carbono), existird un riesgo importante de morbilidad.

Para el segundo caso, la paciente desarrolla obesidad durante la gestacién. En estos existe una incon-
trolable ingesta de hidratos de carbono, que produce una excesiva produccion de Glicerol intracelular (prove-
niente de la glucdlisis), que unido a la sintesis de dcidos (por exceso de acetil CoA citoplasmética proveniente
del citrato mitocondrial del ciclo de Krebs), forman facilmente triglicéridos que produce un incremento nota-
ble de peso y lejos de sus necesidades de acuerdo a su IMC. En estos casos, casi siempre existe hiperglicemia,
por exceso en la ingesta de hidratos de carbono.

Tanto en el primer caso, como en el segundo, la demanda de insulina materna estd incrementada y exis-
te hiperglicemia (por ingesta o por glucoenogénesis debido al exceso de piruvato y energia). La hiperglicemia
materna, también produce hiperglicemia fetal, que conlleva un estado de hiperinsulinismo materno y fetal. La
insulina fetal (la materna no atraviesa la placenta), produce un estado anabdlico fetal que se traduce por una
mayor sintesis proteica y el consiguiente aumento del tamafio celular, produciendo un feto macrosémico, con
alto contenido de agua intracelular (que aumenta falsamente su peso al nacimiento). Por ello, el principal ries-
go de la obesidad y el embarazo, que dispone de un control obstétrico adecuado, conlleva riesgos importantes
para el neonato, pues por el hiperinsulinismo fetal, se produce facilmente estados de hipoglicemia neonatal,
que incluso puede producir desenlaces fatales, sino es controlado adecuadamente. Los riesgos de llegar a un
obito fetal, se incrementan, mientras mayor es la ganancia de peso y no se aplica los controles respectivos.

Ademads, el mayor crecimiento fetal se puede acompanar por un incremento en la produccién de liqui-
do amniético (por efectos osmoticos), elevando el riesgo de presentar polihidramnios. Estos factores patol6-
gicos, tiene riesgos presentes de terminar el embarazo como un parto prematuro e incluso de producir muerte
intrauterina, debido a condiciones de hipoglicemia intrauterina (por el hiperinsulinismo fetal).

El término del embarazo también conlleva riesgos para la madre (ademads de los neonatales ya descri-
tos), pues el tamafio fetal, incrementa significativamente las tasas de cesareas y por sus condiciones del tejido
celular graso, la posibilidad de infecciones siempre estd presente.

OBESIDAD EN LA NINEZ. REPERCUSION Y RIESGO
DRA. INES DE LA PARRA

La prevalencia de la obesidad infantil se ha incrementado al doble en las dos dltimas décadas (Chueca
M 2007). Se estima que el 60% de los adultos presentan sobrepeso y obesidad y el 25% de nifios y adolescentes
exceden al 95% de percentilo del Indice de Masa Corporal (IMC) siendo esto definido como exceso de adipo-
sidad (Center of Disease Control and Prevention) (CDC, 1997).

La obesidad es un trastorno metabdlico que se caracteriza por un aumento de la masa grasa corporal y
contribuye un problema de Salud Publica de alcance mundial.

Es la enfermedad nutricional mas frecuente en nifos y adolescentes en los paises desarrollados, estan-
do la misma relacionada al sexo, edad y talla (WHO, 1998).
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La 57° Asamblea Mundial d la Salud la declara epidemia del siglo XXI y aprueba la creacién de una
estrategia sobre nutricion, actividad fisica, obesidad y salud (NAOS) (Laura More et al) a pesar de esto, la
desnutricién seria la causa mas grave en poblaciones pobres.

Estudios realizados en diferentes paises, demostraron que el 5-10% de los nifios en edad escolar son
obesos y en la poblacién adolescente aumenta hasta el 10-20%, tendiendo aumentar en paises desarrollados.

Riesgo de sobrepeso se aplica a nifios con IMC entre 85-95 de percentilo. Percentilos mayores de 95
indica alto riesgo de complicaciones (Himes 1994).

El riesgo de sobrepeso se incrementa en las personas con alto peso en el nacimiento (mayor de 4kg) y
padres obesos (Whitaker 1997-1998).

La etiopatogenia de la obesidad, es causada por multiples factores, siendo el principal el genético,
pero también estarian involucradas las alteraciones metabdlicas, estilo de vida, disfunciones neuroenddcrinas,
y otras enfermedades generales.

El riesgo de obesidad de un nifio con padre obeso es de 4 veces mds que el de padres no obesos, pero
si los dos son obesos esto aumenta 8 veces.

La distribucién de la grasa sigue también la tendencia de los padres.

Los genes involucrados que codifican proteinas o receptores son numerosos, ejemplo: leptina recepto-
res 3 adrenérgicos, melacortina, neuropéptido Y, factor de necrosis tumoral, etc.

Las enfermedades involucradas con esta patologia pueden ser: hipotiroidismo, hipercortisolismo, dé-
ficit de hormona de crecimiento, alteraciones hipotaldmicas, uso de psicofarmacos, etc.

Los factores ambientales que pueden intervenir son: malnutricion materna, exceso de alimentacion
prenatal y lactancia, f4cil acceso a la comida, falta de actividad fisica (television, computadora), medios de
comunicacion, clase social, industria alimentaria, etc. ante un nifio con sobrepeso u obeso, debe realizarse una
evaluacion de la historia familiar, dieta, actividad fisica, signos y sintomas que presenta, presion arterial.

En el laboratorio se debe investigar, lipoproteinas, glucemia/insulina y enzimas hepadticas.

Desarrollo puberal, generalmente se adelanta pudiendo ir acompafiada de acantosis nigricans, estrias
en la piel. En el varén, ginecomastia o pseudohipogenitalismo.

La persistencia de la obesidad hasta la edad adulta presenta riesgo de padecer: sindrome metabdlico,
alteraciones vasculares, enfermedad de la vesicula biliar, esteatosis hepética, constipacion, diabetes tipo II, tras-
tornos de la alimentacién, sindrome metabdlico vascular, patologia respiratoria u osteoarticular (Chueca 2007)

La morbilidad psicolégica se caracteriza por sensacion de inferioridad, dificultad para hacer amigos,
aislamiento, depresion, inactividad que lleva aumentar la ingesta de alimentos.

Medidas basicas para el tratamiento

Dieta con restriccion energética. Aumento de la actividad fisica. Apoyo familiar. Aplicacién de técni-
cas conductuales.

Dentro de las complicaciones a largo plazo se presentan: mayores alteraciones psiquidtricos, depre-
sion, abuso de substancias, alteracion de la alimentacion, conflictos familiares.

OBESIDAD Y FERTILIDAD
DR. EDUARDO LOMBARDI

Introduccion

El sobrepeso y la obesidad son una seria y prevalerte condicion, que constituyen un problema econé-
mico, sobre todo en los paises occidentales; la causa es compleja, donde se interrelacionan factores genéticos
y ambientales, tales como el sedentarismo, los cambios en el tipo de alimentacién y la menor actividad fisica.
El incremento de esta condicién se acompafia de un importante problema de salud debido a la asociacién que
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existe entre este y la diabetes mellitus tipo II, enfermedades cardiovasculares, osteoartritis, apnea del suefio,
neoplasias de ttero y mama, etc. La obesidad y el sobrepeso muestran una asociacion adicional con la inferti-
lidad y con anormalidades en las hormonas sexuales en mujeres.

Obesidad y Disfuncion Reproductivo-Obstétrica

Es bien conocida la influencia del peso corporal sobre la funcién reproductiva, ambos extremos, tanto
el exceso como el déficit, repercuten directamente en al ciclo menstrual de la mujer.

Los disturbios gineco-reproductivos mds importantes incluyen la interferencia en funciones neuroen-
décrinas y ovdricas, oligomenorrea, amenorrea, anovulaciéon, hiperandrogenismo, etc; sin olvidarnos de los
riesgos materno-fetales, a los que se exponen aquellas pacientes obesas que logran obtener un embarazo, como
por ejemplo el mayor indice de diabetes gestacional, hipertension arterial, eclamsia, aborto espontaneo, muerte
fetal, espina bifida y malformaciones oro-faciales.

Mecanismo intimo entre la Obesidad y la Funcién reproductiva

La conexidn entre la obesidad y la infertilidad es compleja, las mujeres obesas exhiben con frecuencia,
no solamente alteracion en los niveles de gonadotrofinas, sino también en el perfil de las hormonas sexuales,
con incrementos reales o relativos de los andrégenos en suero sanguineo, predominantemente ovaricos como
la androstenediona y la testosterona. Ademas estas pacientes presentan niveles reducidos de la proteina trans-
portadora de hormonas sexuales (SHBG).

Las mujeres obesas, especialmente aquellas con obesidad abdominal, manifiestan una fuerte asocia-
cién con la insulino resistencia, conllevando esta condicion, a una disminucién de la SHBG y como conse-
cuencia a un aumento de las hormonas sexuales libres, no solo de andrégenos sino también de estrégenos. Es
por ello que al aumentar las hormonas sexuales libres en plasma, se manifiestan estados de hiperandrogenismo
e hiperestrogenismo. Esta mayor oferta de hormonas sexuales a nivel plasmético, determina un aumento en
el clearence de dichas hormonas por los tejidos periféricos, especialmente por el tejido adiposo, haciendo, de
esta manera, que los niveles vuelvan a acercarse a la normalidad, este descenso hormonal es detectado en cir-
culacién e inmediatamente incrementa la produccion de esteroides, que junto a la hiperinsulinemia estimulan
al ovario para que produzca andrégenos; transformando esto en un circulo vicioso que trae aparejado como
resultado un estado de anovulacion.

Rol de la Leptina

La Leptina, una hormona secretada por el tejido adiposo, que no solo es un mensajero derivado del teji-
do adiposo, que informa acerca de las reservas energéticas en el cerebro ; sino que también es una citokina que
participa en mdltiples procesos fisioldgicos tales como inflamacion, angiogénesis, hematopoyesis, inmunidad
y lo mds importante, en reproduccion.

Inicialmente se crefa que la leptina se expresaba en el tejido adiposo, subsecuentes reportes mostraron
que la leptina se sintetizaba en multiples dreas del organismo, como ser el hipotdlamo, la hipdfisis, el epite-
lio géstrico, el musculo esquelético, el epitelio mamario y el sincitiotrofoblasto; incluso se han identificado
receptores para esta hormona en la hipdfisis anterior, en el hipotdlamo, en células de la granulosa, de la teca,
en células intersticiales del ovario, en el endometrio y en células de Leyding. Esta expresion multifocal de la
leptina, como asi también, la amplia distribucién de sus receptores en el eje gonadal, nos muestra la intima
relacién, enddcrina y pardcrina, que existe entre el estado nutricional-leptina y la funcién reproductiva.

La expresion del gen de la leptina esta regulado por una variedad importante de citokinas, hormonas y
factores de crecimiento, (estrégenos, andrégenos, glucocorticoides, TNF, IL1), pero cabe remarcar, debido al
grupo de pacientes en estudio, el importante estimulo que representa la insulina, determinando la presencia de
niveles claramente elevados en aquellos estados de hiperinsulunismo.

Recomendaciones Terapéuticas

El tratamiento del sobrepeso o de la obesidad por si mismos, deben ser los iniciales en aquellas pa-
cientes que desean embarazo. La reduccién de la grasa, sobre todo de la abdominal, otorga a las pacientes un
beneficio adicional en cuanto a la regularizacién de sus ciclos menstruales, ovulacion y riesgo metabdlico. En
mujeres obesas un descenso de 10 kg aproximadamente, resulta en una tasa de embarazo del 29% y una res-
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tauracion de los ciclos menstruales del 80%, a los 7 meses de iniciado el tratamiento. Es importante tener en
cuenta la existencia de otros factores que pueden acompaiiar e incluso empeorar el prondstico reproductivo de
estas pacientes, como son el tabaco, el alcohol, las xantinas, etc.

En cuanto al tratamiento medicamentoso, la metformina, parece ser medicamento ideal, siempre y
cuando se encuentre acompaiiado de la terapéutica antes descripta, asociada o no al citrato de clomifeno, en el
caso que se intente inducir la ovulacién.

Conclusion

La obesidad es un creciente problema de salud, que incrementa la morbi-mortalidad metabdlica y
reproductiva; la distribucién de la obesidad, principalmente la abdominal, es adicionalmente importante en la
funcién y regulacién del eje hipotdlamo-hipéfiso-gonadal.

Obesidad y sobrepeso estan claramente asociadas con la infertilidad, porovocando anovulacion, irre-
gularidades menstruales, aborto espontdneo y complicaciones materno-fetales durante el embarazo. El descen-
so de peso, (entre un 5 — 15% del peso inicial), debe ser el pilar mds importante en el manejo de estas pacientes,
ya que determina una disminucién de la insulina resistencia, aumento en la tasa de ovulacién, una recuperacién
de los ciclos menstruales y un incremento en la tasa de embarazo, sin embargo el fracaso de estos tratamientos
se centran en el mantenimiento de los mismos, por lo que el enfoque de estas pacientes debe ser multidicipli-
nario, a través de nutricionistas, psicélogos, ginecélogos, endocrinélogos y deportdlogos etc.

@ V ENCUENTRO LATINOAMERICANO DE ENDOCRINOLOGIA GINECOLOGICA Y REPRODUCTIVA
“UNA MIRADA PSICO-NEURO-INMUNO-ENDOCRINA (PNIE) DE LA MUJER ACTUAL"
VI CONGRESO ARGENTINO DE ENDOCRINOLOGIA GINECOLOGICA Y REPRODUCTIVA

@


NATALIE
Rectangle


